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Beiträge  zur  Chirurgie  des  Magens. 

Von 

Dr*  V.  Maurer 

in  DArmsUdt, 
früherem  AseUtenteD  der  ohirorgischen  Klinik  In  Heidelberg. 

(Hierzu  Tafel  I.) 


Der  vorzügliche  Erfolg,  den  Rydygier*)  durch  die  erste 
Resection  des  stenosirenden  Magengeschwürs  erzielte,  sichert  gewiss 
dieser  nenen  Indication  zar  chirurgischen  Behandlung  des  Magens 
eine  bedeutende  Zukunft,  weil  man  durch  die  Excision  des  Ge- 
schwürs das  Krankhafte  von  Grund  aus  entfernen  kann,  und  man 
sich  hier  nicht,  wie  bei  der  Magenresection  wegen  Carcinoms,  nur 
einer  unbestimmten  Hoffnung  hinzugeben  braucht,  alle  Krankheits- 
keime eliminirt  zu  haben. 

Erwägt  man  diesen  Vortheil  in  Anbetracht  der  bisherigen 
Resultate  der  Magenresectionen  wegen  Carcinoms,  so  kann  man 
Rydygier's**)  Behauptung  wohl  beistimmen,  dass  das  steno- 
sirende  Magengeschwür  eine  bessere  Indication  zur  Pylorusresection, 
wie  das  Carcinom  abgebe. 

Der  durch  Gangrän  des  Colon  transversum  so  unglücklich 
verlaufene  zweite,  von  Lauenstein  operirte  Fall,  kann  das  gün- 
stige Prognostiken,  welches  man  jener  Indication  wohl  stellen  darf, 
keineswegs  trüben,  denn  man  wird  nach  Lauenstein's***)  Vor- 
schlag jenen  traurigen  Zufall  durch  die  Resection  des  mit  dem 
Magen  verwachsenen  Colonabschnittes  vermeiden  können. 

Eine  weitere  Art  und  Weise,  im  gegebenen  Falle  die  Schwie- 


*)  Berl.  klin.  Woohenschr.   1882.  No.  3. 
♦^  Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  28.   S.  398. 
••♦)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.   Bd.  28.    S.  443. 
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2  Dr.  F.  Maurer, 

rigkeiten  und  Gefahren  der  Loslösung  der  mit  benachbarten  Thei 
verwachsenen  Magenwand   glucklich  zu  umgehen,  dürfte  sich  \ 
der  folgenden  Schilderung  eines  Operationsverfahrens  ergeben,  v 
ches  Herr  Prof.  Czerny  in  Heidelberg  bei  einem  dritten  Falle 
Ulcus  perforans  zum  ersten  Male  und  mit  Glück  angewandt  h 

Philipp  Moses,  41  J.,  Schreiner  aus  Mühlburg,  tritt  am  7.  Nov.  1 
in  die  medicinische  Klinik  ein,  wo  folgende  Anamnese  und  Status  aufge 
men  werden:  Patient,  früher  stets  gesund,  überstand  im  Jahre  186^ 
Masern;  er  blieb  weiterhin  gesund,  bis  vor  2  Jahren,  wo  sich  bei  ihm 
bestimmte  Veranlassung  Schmerzen  im  Epigastrium  einstellten,  die,  nad 
Rücken  ausstrahlend,  oft  3 — 4  Stunden  anhielten;  bald  hörten  inde 
schmerzfreien  Intervalle  ganz  auf.  Der  Appetit  blieb  im  Allgemeinen  gv 
Januar  d.  J.  trat  mehrmaliges  Erbrechen  auf,  und  zwar  meist  in  den 
2  Stunden  nach  dem  Essen;  das  Erbrochene  hatte  saueren  Gescbmacl 
meist  flüssig  und  betrug  gewöhnlich  1  Liter  und  darüber.  Blut  entl 
nie.  Stuhl  nicht  diarrhoisch.  Abmagerung  und  Kräfteabnahme  massig 
wurde  seither  medicamentös,  und  in  den  letzten  4  Monaten  mit  der 
pumpe  behandelt;  gegenwärtig  besorgt  er  das  Auspumpen  des  Magens 

Status:  Thorax  hochgradig  difform.  Rechtsseitige  Skoliose  dei 
Wirbelsäule.  In  der  Höhe  des  Nabels  markirt  sich  eine  Linie ,  die , 
Convexität  nach  unten,  von  einem  Rippenbogen  zum  anderseitigen  1 
Mesogastrium  prominirend,  nach  dem  Hypogastrium  hin  abfallend;  i 
gastrium  bei  Succussion  deutliches  Plätschern.  Leber  nicht  vergrös 
untere  Grenze  steht  normal;  unterhalb  derselben  tympanitischer  Scha 
keine  Anomalie  nachweisbar.  —  Urin  alkalisch,  enthält  Phosphate  und  j 
Körpergewicht  48,2  Kilo.  —  Klinische  Diagnose:  Dilatatio  v 
wahrscheinlich  nach  Ulcus  ventriculi. 

Am  4.  Dec.  trat  Pat.  in  die  chirurgische  Klinik  ein,  Bobufs  Uni< 
in  der  Narkose.     Pat.  erbrach  jetzt  fast  täglich  nach  dem  Essen ;    < 
wurde  täglich  ausgepumpt  und  mit  lauwarmem  Salicylwasser  ausg 
Am  10.  Dec.  Untersuchung  in  der  Narkose.    Man  fand  in  der  Pylo 
einen  ca.  3  Finger  dicken,  resistenten  Strang,  der  nach  links  oben 
Bohnengrossen  Anhang  hatte.    Im  Mageninhalt  fanden  sieb  Sarcine 
und  viele  Stärkekörner.    Der  Urin  war  jetzt  neutral,  eiweissfrei  ur 
Phosphaten.     Das  Gewicht  des  Pat.  betrog  46,65  Kilo.      Trotz    i 
dargereichter  Klystiere  von  Wein  mit  Eiern  war  das  Gewicbt  am  1 
reits  auf  45,80  Kilo  herabgegangen.     Der  Magen  warde   regeln 
gründlichen  Auswaschung  mit  Vio  P^^^-  Salicylwasser    unter  wer 
Pat.  nicht  erbrochen,  so  liessen  sich  1 — 2  Liter  einer    grauwei 
saueren  Flüssigkeit  entleeren.   Bei  gefülltem  Magen  stand  die  gro; 
etwa  2  Querfinger  oberhalb  der  Symphyse.     Da  man  durch  die  1 
Geschwulstbildung  in  der  Pylorusgegend  oonstatirt  hatte  ,  mrelche 
der  Stenosirung  des  Pylorus  abgeben  durfte,  musste  man    bei    < 
Erbrechen  und  der  rapiden  Kräfteabnahmo  des  Pat.  einen  operat 
event.  die  Pylorusresection ,  für  indicirt  halten.     Da  Pat.   seine    i 
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gab,  so  warde  am  13.  Deobr.,  nach  vorheriger  gründlicher  Aaswaschang  des 
Magens,  die  Operation  rorgenommen  (Narkose.  Iproo.  Carbolspray).  9  Ctm. 
langer  Schnitt  in  der  Linea  alba,  von  2  Qaerfinger  unterhalb  der  Spitze  des 
Processus  xiphoideus  bis  zum  Nabel.  Das  Peritoneum  wird  mittelst  2  Faden- 
bändchen  an  die  Bauchdecken  fixirt,  und  12  Bauchdeckenligaturen  (Seide) 
angelegt  Der  Nagen  wird  nun  in  die  Bauchdeckenwunde  vorgezogen;  man 
fohlt  an  demselben  eine  von  der  kleinen  Curvatur  —  etwa  2 — 3  Querfinger 
links  vom  Pylorus  beginnend  —  nach  links  hinten  sich  erstreckende  Härte, 
die  gegen  das  Magenlumen  vorzuspringen  scheint  und  entsprechend  welcher 
die  Aassenflache  der  Magenwand  leichte  pseudomembranöse  Auflagerungen 
zeigt,  die  gegen  das  kleine  Netz  hinziehen.  Unter  diesen  liegt  ein  isolirter, 
'/j  Ctm.  breiter,  etwas  derberer  Strang,  der  doppelt  unterbunden  und  durch- 
schnitten wird.  Im  Wesentlichen  zeigt  sich  die  Form  des  Magens  derart 
Tenndert,  dass,  etwa  3  Querfinger  breit  vom  Pylorus  entfernt,  eine  Einziehung 
an  der  kleinen  Curvatur  (s.  Taf.  I.  Fig.  1.  A.)  liegt  und  der  rechts  von  dieser 
gelegene  Theil  des  Magens  mit  der  angrenzenden  Partie  des  Duodenum  nach 
aufwärts  abgeknickt  ist.  Die  Knickung  an  der  kleinen  Curvatur  ist  durch 
Pseudomembranen  und  durch  herübergezogenes  kleines  Netz  überwachsen. 
Die  hintere  Fläche  des  Magens  ist  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen.  Auch 
die  gegenüberliegende  Stelle  der  grossen  Curvatur  (C)  zeigt  eine  kleine  Ein- 
xiehang  und  rechts  von  derselben  findet  sich  eine  Blindsackartige  Ausbuchtung 
des  Magens  (B).  —  Es  wird  zunächst  versucht,  die  Knickung  an  der  kleinen 
Curvatur  durch  Lösung  der  sich  quer  überspannenden  Pseudomembranen  zu 
entfalten;  weil  aber  eine  völlige  Lösung  des  Magens  an  der  hinteren  Fläche 
uomöglich  ist,  fasst  man  nun  den  Plan,  die  Gastroenterostomie  auszuführen, 
und  zwar  die  Punkte  D  und  E  mit  einander  in  Verbindung  zu  bringen.  — 
Es  wird  bei  D,  dicht  vor  der  kleinen  Curvatur,  die  vordere  Magenwand  quer 
auf  die  Langsachse  des  Magens  eingeschnitten ,  dabei  reichliche  Blutung  aus 
kleinen  Gefasseo  (9  Seideligaturen).  Mit  dem  eingeführten  Finger  fühlt  man 
jetzt  ein  längliches,  auf  stark  verdicktem  Grunde  aufsitzendes  Geschwür, 
welches  sich  im  Wesentlichen  von  rechts  vorn  oben,  schräg  unter  der  kleinen 
Curvatur  hindurch,  nach  links  hinten  unten  erstreckt,  also  eine  wellenförmige 
Linie  beschreibt  und  von  scharf  ausgeschnittenen  Schleimhauträndern  begrenzt 
wird.  Der  grossere  Theil  des  Geschwürs  entspricht  der  hinteren  Magenwand. 
Vor  dem  vorderen  Ende  des  Geschwürs  schiebt  sich  eine  dicke  Schleimhaut- 
falte  schräg  vor,  die  wohl  hauptsächlich  die  Verengerung  des  Magenlumens 
an  dieser  Stelle  bedingt  hat,  weil  sie  sich  Klappenartig  dem  Eingang  in  den 
Pylorus  entgegenlegt.  In  Anbetracht  der  ungünstigen  Lage  der  projectirten 
Magenduodenalfistel  wird  von  deren  Anlegung  wieder  Abstand  genommen  und 
die  Äusschälung  des  Geschwürs,  obwohl  dieses  durch  die  Palpation  als  nicht 
carcinomatos  erkannt  war,  in  das  Auge  gefasst,  weil  sie  bei  der  bedeutenden 
Dicke  der  Unterlage  des  Geschwürs  um  so  ausführbarer  scheint. 

Nachdem  eine  erwärmte  Salicylcompresse  unter  den  vorgezogenen  Magen 
geschoben  worden,  wird  die  etwa  längs  dem  linken  Rande  des  Geschwürs  ver- 
laufende Schnittwande  an  der  vorderen  Fläche  des  Magens  nach  oben  hin 
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erweitert,  dann  die  elliptische  Excision  der  an  der  hinteren  Fläche  befind- 
lichen Hälfte  des  Geschwürs  von  innen  ausgeführt,  und  zwar  so,  dass  man 
aas  der  oberen  and  hinteren  Magenwand  das  Geschwür  aus  der  stark  hyper- 
trophischen Muscularis  ausschält.  Es  wird  hierbei  die  Serosa  nur  an  zwei 
minimalen  Stellen  getroffen.  Die  Blutung  ist  kaum  nennenswerth.  Der  so 
entstandene  Defect  wird  nun  von  innen  her  genäht  (Seide)  und  zwar  beginnt 
die  Nahtlinie  von  links  hinten  unten.  Im  Ganzen  werden  26  tiefgehende 
innere  Magennähte  gelegt,  welche  die  Schnittränder  der  Mucosa  ziemlich  exact 
vereinigen.  —  Nachdem  der  Defect  ziemlich  geschlossen .  wird  der  Rest  des 
Geschwürs  an  der  kleinen  Gurvatur  und  vorderen  Magenfläche  durch  Excision 
der  ganzen  Dicke  der  Magenwand  entfernt.  Die  hierdurch  entstandene  Oeff- 
nung  wird  nach  Entfernung  der  etwas  gequetschten  Schleimhautränder  durch 
15  tiefgreifende  äussere  Nähte  verschlossen;  über  diese  Nahtlinie  wird  noch 
eine  fortlaufende  Seidennaht  gelegt,  die  nach  Lembert'scher  Manier  im  We- 
sentlichen bloss  die  Serosa  fasst.  Ausfliessender  Magenschleim  wird  mehrmals 
mit  warmem  Ve  V^^^'  Salicylwasser  abgespült.  Nach  vollendeter  Magennaht, 
Toilette  der  fast  völlig  rein  gebliebenen  Bauchhöhle.  Verschluss  der  Bauch- 
deckenwunde durch  5  tiefe  und  4  oberflächliche  Nähte.  Listerverband.  Daaer 
der  Operation  2  Stunden  25  Minuten.  —  Der  Puls  war  während  der  ganzen 
Operation  gut.  Durch  die  Excision  des  Geschwürs  und  der  Schleimhautfalte 
war  der  Eingang  in  den  Pylorus  weiter  geworden ,  doch  blieb  immerhin  noch 
eine  massige  Verengerung  bestehen,  weil  sich  die  Einziehung  an  der  kleinen 
Gurvatur  nicht  ganz  hatte  beseitigen  lassen;  natürlich  war  auch  an  der  Blind- 
sackartigen Ausbuchtung  an  der  grossen  Gurvatur  Nichts  geändert. 

Das  excidirte  Stück  maass  in  der  Länge  9  Gtm.,  in  der  Breite  4,5  Gtm. 
Die  Länge  des  Geschwürs  selbst  betrug  6,5  Ctm.;  in  der  Breite  maass  es 
vorne  2,5  Gtm.,  in  der  Milte  1,5,  hinten  2,0  Otm.  Die  Gestalt  war  Biscuit- 
förmig,  die  Ränder,  namentlich  in  der  hinteren  Hälfte  in  Benarbung  begriffen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Geschwürs  bestätigte  die  Diagnose  eines 
Ulcus  Simplex. 

Nach  der  Operation  Puls  ruhig  und  kräftig.  Um  3  Uhr  Ein  lauf  von 
Natr.  sulf.,  Wein  und  Ei.  —  5  Uhr  Einlauf  von  Wein  und  Ei.  Urin  spontan 
entleert.  —  Per  os  wird  ab  und  zu  eine  Eispille  gereicht  und  Abends  0,008 
Morphium  subcutan  gegeben.  —  14.  12.  Von  Seiten  des  Magens  keinerlei 
Beschwerden.  Puls  etwas  aussetzend.  Zunge  feucht  und  rein.  Pat.  bekommt 
in  24  Stunden  5  Einlaufe  von  Wein  und  Ei  ä  75  Gctm.  und  stündlich  1  Ess- 
löffel Schleimsuppe.  —  Abends  Temp.  37,9.  —  Einlauf  von  V4  Liter  Wasser, 
von  dem  nur  V4  kaum  getrübt  wieder  abfliesst.  —  15. 12.  Puls  regelmässiger, 
sonst  stat.  idem.  —  Abends  Einlauf  von  Wasser,  das  kothig  gefärbt  wieder 
abfliesst.  —  Temp.  37,7.  —  16.  12.  Früh  2mal  dünnbreiiger,  grauer  Stuhl. 
—  Tagesüber  nur  3  Einlaufe  von  Wein  und  Ei,  dazu  4mal  5  gutt.  Tr.  Opii. 
Stündlich  1  Esslöffel  Suppe  oder  Kaffee.  —  Im  Laufe  des  Tages  3mal  Stuhl. 
Allgemeinbefinden  gut,  nur  andauernd  starkes  DurstgefühL  —  17.  12.  In 
der  Nacht  2 mal  dünner  StuhL  Die  Einlaufe  werden  gänzlich  ausgesetzt. 
Mitunter  Aufstossen,  doch  ohne  Schmerz  oder  übelen  Geschmack.  Halbstünd- 
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lieb  1  Esslöflfel  Sappe,  Kaffee  oder  Wein  mit  Zucker  and  Ei.  —  Abends 
dunkelgefarbter  Stuhl.  Temp.  38.  —  18.  12.  Gefühl  von  Völle  im  Leibe, 
Schwappen  in  der  Magengegend,  allgemeine  Unbehaglichkeit.     Temp.  37,9. 

—  20.  12.  Das  Befinden  seit  gestern  wieder  ganz  gut.  Kein  Schwappen 
mehr  nachweisbar.  Heute  Verbandwechsel  unter  Spray.  Die  Nahtlinie  ist 
etwas  gereizt,  einzelne  Stichkanäle  etwas  eiternd.  Protective  verfärbt,  Ver- 
band etwas  säuerlich  riechend.  Nirgends  Druckempfindlichkeit  des  Abdomen. 
Die  Nähte  werden  bis  auf  2  entfernt.  —  24. 12.  Seither  vollkommene  Euphorie. 
Aaf  Einlauf  fester  Stuhl.  Pat.  bekommt  heute  V,  Hähnchen  zu  Mittag.  — 
26.  12.  Zweiter  Verbandwechsel  ohne  Spray.  Die  Wunde  ist  geheilt.  Keine 
Eiterung.  Letzte  Nähte  entfernt.  —  30.  12.  Euphorie.  Auf  Einlauf  alle 
2  Tage  Stuhl.  —  4.  1.  83.  Pat.  steht  heute  mit  einer  Schatzbandage  auf. 

—  10.  1.  Nachdem  seither  vollkommene  Euphorie  bestanden,  isst  Pat.  heute 
Terbotener  Weise  eine  beträchtliche  Portion  gelber  Rüben,  worauf  sich  Nach- 
mittags heftige  kolikartige  Schmerzen  und  eine  ziemlich  starke  meteoristische 
Äaftreibung  des  Abdomens  einstellten.  Nach  einer  Morphiuminjection  und 
einem  Einlauf  dunner  Stuhl  und  Abnahme  der  Schmerzen.  —  11.  1.  Die 
Schmerzen  fehlen  heute  vollständig,  Magen  stark  aufgetrieben  und  schwappend. 
~  Das  Befinden  des  Pat.  blieb  in  der  Folge  dauernd  gut.  Er  konnte  am 
25.  1 .  mit  4  Pfund  Gewichtszunahme,  leichter  Magendilatation,  aber  völligem 
sobjectivem  Wohlbefinden  entlassen  werden.  —  Am  9.  3.  83  stellte  sich  Pat. 
wieder  vor  mit  einer  Gewichtszunahme  von  20  Pfund.  Er  sah  sehr  gut  aus, 
hatte  keinerlei  Beschwerden  mehr  und  vertrug  Fleioh  und  Gemüse  vollkommen 
gut.  Eine  irgendwie  erhebliche  Magendilatation  war  nicht  nachzuweisen.  Die 
Baochnarbe  war  nicht  ectatisch. 

Recapitaliren  wir  kurz  das  hier  angewandte  Verfahren,  so 
würde  nach  Herrn  Prof.  Czerny's  Vorschlag  die  Technik  der 
Excision  von  Magengeschwüren  bei  gegebenen  Fällen  folgende  sein: 
Man  dringt  durch  einen  auf  der  vorderen  oder  oberen  Magenwand 
qoer  zur  Langsachse  verlaufenden  Schnitt  in  das  Magenlumen  ein, 
schält,  wenn  möglich,  die  Geschwürsfläche  aus  der  verdickten 
Magenwand  heraus,  vernäht  den  Defect  von  innen  und  verschliesst 
dann  die  Wunde  auf  der  Vorderwand  durch  tiefe  und  oberfläch- 
liche äussere  Nähte.  War  die  Ausschälung  wegen  nicht  genügender 
Dicke  der  Wandung  unausführbar,  so  macht  man  eine  entsprechende 
elliptische  Excision  aus  der  ganzen  Dicke  der  Magenwand  und 
verschliesst  dann  den  Defect  in  der  gewöhnlichen  Weise.  Durch 
die  Incision  auf  der  Vorderfläche  des  Magens,  welche  man  nöthigen- 
falls  auch  noch  nach  oben  hin  erweitern  kann,  wird  sich  das  er- 
fahrungsgemäss  meist  auf  der  Hinterwand  gelegene  Ulcus  genügend 
prasentiren.  Hat  es  seinen  Sitz  mehr  nach  oben,  oder  ist  es  be- 
sonders ausgedehnt,  so  wird,  wie  in  dem  vorliegenden  Falle,  der 
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Excisionsschnitt  mit  der  zur  Eröffnung  des  Magens  angelegten  In- 
cision  zusammenfallen. 

Berücksichtigt  man,  dass  durch  dieses  Operationsverfahren  die 
Spannung  in  der  Nahtlinie,  welche  ja  nur  in  der  Magen wandung 
selbst  gelegen  ist,  eine  viel  geringere  sein  muss,  als  bei  der  Heran- 
ziehung des  durchschnittenen  Duodenum  an  den  Magen,  ferner, 
dass  die  äussere  Nahtlinie  in  den  meisten  Fällen  wohl  nicht  mehr 
als  ein  Viertel  der  Circumferenz  des  Magens  umziehen  wird,  dement- 
sprechend auch  die  Gefahren  der  Lösung  der  Naht  und  des  Aus- 
trittes von  Magensaft  und  Speisebrei  durch  die  Wunde  um  ein  so 
Bedeutendes  verringert  werden,  so  lässt  sich  wohl  annehmen,  dass 
dieses  Operationsverfahren  gegenüber  der  totalen  Resection  des 
Pylorustheiles  nur  günstigere  Chancen  bieten  wird. 

Bei  Verwachsung  der  stark  verdickten  Magenwandung  mit 
dem  Colon  transversum  in  den  Fällen,  wo  das  Geschwür  in  der 
Gegend  der  grossen  Curvatur  gelegen  ist,  wird  man  durch  die 
Ausschälung  des  Geschwürs  die  das  Colon  gefährdende  Loslösung 
der  Adhärenzen  umgehen  können.  Noth wendiger  Weise  wird  aus 
der  Vernähung  des  Defects  eine  leichte  Knickung  der  oberen  Wand 
des  Darmes  resultiren,  doch  involvirt  sie  sicher  weniger  Gefahren, 
als,  nach  der  Erfahrung  Lauenstein's,  die  Durchtrennung  der 
Adhärenzen  mit  den  darin  verlaufenden  Ernähr ungsgefassen  der 
Darmwand. 

Ist  bei  Verwachsungen  mit  dem  Darm  oder  dem  Pankreas 
die  Unterlage  des  Geschwürs  so  dünn,  dass  dieses  bis  nahe  an  die 
genannten  Organe  vordringt,  so  Hesse  sich  die  Operation  vielleicht 
in  der  Weise  vornehmen,  dass  man  von  der  vorderen  Incisions- 
wunde  aus  die  ganze  adhärente  Partie  der  Magenwand  wo  möglich 
elliptisch  ausschneidet,  diesen  Defect  von  innen,  eventuell  auch  von 
aussen  vernäht,  und  dann  den  auf  den  Nachbarth  eilen  noch  auf- 
sitzenden Geschwürsgrund  durch  Cauterisation  mit  dem  Paquelin- 
schen  Thermocauter  in  einen  aseptischen  Schorf  verwandelt,  der 
nach  Analogie  der  Ovarialstielbehandlung  keine  weiteren  deletären 
Folgen  nach  sich  ziehen  würde.  Dieses  vielleicht  etwas  gesucht 
erscheinende  Verfahren  dürfte  immerhin  den  Patienten  mehr  Chancen 
bieten,  als  die  blosse  Durchtrennung  der  Verwachsungen,  wenn  sie 
sich  überhaupt  ausfahrbar  erweist,  mit  der  ziemlich  sicher  zu  er- 
wartenden Darmgangrän  oder  tödtlichen  Blutung  aus  dem  Pankreas. 
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Das  Zurücktreten  der  palpatorischen  Erscheinangen,  welche 
erst  bei  tiefem  Eindrücken  in  der  Narkose  eine  Intamescenz  in  der 
Pylorusgegend  hatten  wahrnehmen  lassen,  gegenüber  den  bedroh- 
lichen Symptomen  der  Stenose,  auch  die  lange  Dauer  des  üebels 
seit  dem  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen,  hatten  hier  zu  der 
Diagnose  eines  stenosirenden  Magengeschwürs  geführt,  welches  bei 
der  rapiden  Kräfteabnahme  des  Kranken  einen  operativen  Eingriff 
indiciren  musste. 

Der  Verlauf  war  durchaus  günstig.  Gleich  nach  der  Operation 
hörten  die  kolikartigen  Schmerzen,  welche  den  Fat.  so  lange  ge- 
quält hatten,  mit  einem  Schlage  auf.  Ob  sie  der  starken  Zerrung 
der  Magen  wand  an  der  Stelle  der  Knickung,  oder  der  Geschwürs- 
bildang  als  solcher  zuzuschreiben  sind,  dürfte  schwer  zu  entscheiden 
sein.  Wohl  haben  beide  Momente  sie  verursacht;  denn  die  Schmerzen 
bestanden  schon  zu  Anfang  der  Krankheit,  also  zu  einer  Zeit,  wo 
sicherlich  noch  keine  Verwachsungen  vorhanden  waren,  andererseits 
mag  auch  die  zunehmende  Zerrung  des  Magens  an  der  Knickungs- 
stelle einen  steten  schmerzhaften  Reiz  ausgeübt  haben,  der  durch 
die  mechanische  Dilatation  des  Magens  nur  vermehrt  wurde. 

Nur  ganz  vorübergehend  stellten  sich  die  Schmerzen,  gelegent- 
lich des  Diätfehlers,  wieder  ein,  als  der  wiederum  stark  erweiterte 
Magen  zweifelsohne  an  der  Operationsstelle  eine  Zerrung  ausübte. 
Die  zweimaligen  kleinen  Temperaturerhöhungen  dürften  wohl  auf 
die  leichte  Eiterung  in  den  Stichkanälen  der  Bauchwunde  zu  be- 
ziehen sein.  Das  andauernde  Ausbleiben  jeder  Beschwerde  und 
die  ganz  bedeutende  Gewichtszunahme  des  Patienten  gestatten 
jedenfalls  bei  dem  Fehlen  jeglicher  Malignität  auch  für  die  Zukunft 
die  günstigste  Prognose. 

Bei  zwei  weiteren  Kranken,  welche  Erscheinungen  von  Magen- 
carcinom  darboten,    konnten  nur  Probeincisionen  gemacht  werden. 

Der  erste,  Liebmann  Schlesinger,  64  J.,  von  Menzingen  (Aufnahme 
am  31.  7.  &2),  hatte  seit  3  Monaten  einen  drückenden  Schmerz  in  der  Magen- 
gegend,  der  bei  gefülUem  Magen  stärker  wurde;  zugleich  litt  er  an  Appetit- 
losigkeit und  StnhlTerstopfang.  Vor  etwa  2  Monaten  bemerkte  er,  entspre- 
cbend  der  rechten  Magenbälfte,  eine  Geschwulst ,  die  in  der  Folge  sehr  rasch 
wQchs.  Erbrechen  trat  nicht  ein.  Wurde  die  Stuhlverstopfung  gehoben,  so 
besserte  sich  der  Appetit  etwas,  doch  nahmen  die  Körperkräfte  immer  mehr 
ab.  Weitere  Beschwerden  bestanden  nicht.  —  Pat.  bot  folgenden  Status: 
Kaehektisches  Aussehen,  ziemlich  beträchtliche  Abmagerung.  Weder  Oedeme, 
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noch  lotenis,  noch  nachweisbare  Lyinphdrüsenschwellangen.  Die  Brostorgane 
zeigen,  ausser  den  Symptomen  leichten  Emphysems,  keine  Abnormität.  Milz 
und  Leber  nicht  nachweisbar  yerändert,  Urin  normal.  —  Im  Mesogastriura 
fühlt  man,  etwas  nach  rechts  und  oben  vom  Nabel,  einen  über  Fünfmarkstück- 
grossen, höckerigen,  kaum  druckempfindlichen  Tumor  von  harter  Consistenz, 
dessen  Ränder,  je  nach  dem  Füllungsgrade  des  dilatirten  Magens,  dessen 
grosse  Curvatur  gewöhnlich  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  steht, 
mehr  oder  weniger  deutlich  zu  palpiren  sind.  Bei  leerem  Magen  tritt  seine 
Begrenzung  deutlicher  hervor,  als  bei  gefälltem.  Giesst  man  etwa  2  Liter 
Flüssigkeit  in  den  Magen,  so  rückt  der  Tumor  nach  rechts  bis  zur  Mammillar- 
linie;  dabei  steht  die  grosse  Curvatur  dicht  oberhalb  der  Symphyse,  die  kleine 
in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Processus  xiphoideus.  Die  Geschwulst  lässt 
sich  unter  den  Bauchdecken  ungefähr  in  der  Strecke  von  der  Linea  mammil- 
laris  dextra  bis  zum  Nabel  hin  verschieben.  Der  Mageninhalt  bestand  beim 
erstmaligen  Auspumpen  aus  dicker,  stark  sauerer  Flüssigkeit  von  Chocoladen- 
brauner  Farbe,  in  welcher  sich  keine  Sarcine  nachweisen  Hess.  —  Fat.  ver- 
trug flüssige  Diät  ohne  zu  erbrechen.  Dabei  wurden  auch  ernährende  Clystiere 
mit  leichtem  Opiumzusatz  gegeben,  welche  ebenfalls  ganz  gut  vertragen  wur- 
den.    Der  Magen  wurde  täglich  mit  lauwarmem  Salicylwasser  ausgewaschen. 

Nach  dem  obigen  Befunde  lag  ein  Tumor  der  Pylorusgegend  vor,  der, 
in  Anbetracht  seines  raschen  Wachsthums  und  des  Alters  des  Fat,  offenbar 
maligner  Natur  war,  und  bei  seiner  freien  Beweglichkeit  und  dem  Fehlen  jeg- 
licher Drüsenschwellungen  zur  operativen  Entfernung  einladen  musste.  Da 
sich  auch  der  Fat.  hiermit  einverstanden  erklärte,  wurde,  nach  gründlicher 
Ausspülung  des  Magens,  am  3.  8.  82  die  Operation  in  Angriff  genommen. 
1  proc.  Carbolspray.  Schnitt  in  der  Linea  alba  von  2  Querfinger  unterhalb 
dos  Processus  xiphoideus  bis  2  Querfinger  unterhalb  des  Nabels.  5  Bauch- 
deckenligaturen. —  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  zeigen  sich  ausser  dem 
harten  Tumor  dos  Pylorus  hinter  der  Leber  Nussgrosse  geschwollene  Lymph- 
drüsen, auch  im  kleinen  Netz  mehrfache  Linsengrosse  Knötchen.  Bei  diesem 
Befunde  wird  von  einem  weiteren  operativen  Eingriff  Abstand  genommen,  und 
die  Bauchwunde  wieder  geschlossen.  Lister  verband.  —  Der  weitere  Ver- 
lauf war  zunächst  günstig.  Fat.  erhielt  flüssige  Diät.  Er  blieb  bis  zum 
15.  Tage  fieberfrei,  dann  trat  ohne  nachweisbare  Ursache  dreitägiges  Fieber 
und  subjectives  Uebelbefinden  ein.  Der  Zustand  besserte  sich  indessen  bald 
wieder,  so  dass  Fat.  am  22.  Tage  aufstehen  und  am  25.  Tage  entlassen  wer- 
den konnte. 

Weniger  palpabel  war  die  AfiTection  des  Magens  bei  dem 
zweiten  Falle. 

Frau  Rosalie  Lehmann,  38  J.,  von  Rochningen,  wurde  am  18.  10.  82 
aufgenommen.  Sie  hat  zweimal  geboren,  beim  letzten  Wochenbette  ein  vier- 
wöchentliches  Krankenlager  durchgemacht.  Im  Mai  dieses  Jahres  zunächst 
Druckgefühl  im  Epigastrium,  bald  auch  Abnahme  des  Appetits  und  Abmage- 
rung. Seit  Juni  bohrende  Schmerzen  im  Epigastrium.  Nie  Erbrechen.  Vor 
7  Wochen  wurde  eine  kleine  Geschwulst  in  der  Magengegend  fühlbar.  Obsti- 
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pation  wechselte  mit  Diarrhoe,  die  nie  Blut  enthielt.  Anfangs  September  wurde 
der  Fat.  Gondarango  verordnet;  der  Schmerz  liess  etwas  nach,  doch  nahm 
die  Geschwulst  stetig  zu.  In  der  letzten  Zeit  zuweilen  Erbrechen  dünnen 
Schleims.  Schwächegefühl  bis  zu  Ohnmächten,  Herzklopfen,  Schlaflosigkeit. 
—  Fat.  bekam  Pepsinwein,  Leguminose,  Leube'sche  Fleischsolution.  Gegen 
die  Schmerzen  wurde  Bismuth  mit  Morphium,  gegen  die  Schlaflosigkeit  Chlo- 
ralhydrat  gereicht. 

Stat.  praes.  Gracile,  magere  Frau;  Wangen  und  Lippen  gut  gefärbt. 
An  den  Brustorganen  nichts  Abnormes.  Bauch  weich.  Decken  schlaff.  Im 
Epigastrium,  den  Ausschnitt  des  Rippenbogens  fast  ausfüllend,  doch  ein 
wenig  mehr  in  der  rechten  Hälfte  desselben  gelegen,  eine  nahezu  Faustgrosse, 
Ton  oben  nach  unten  mehr  als  seitlich  bewegliche  platte  Geschwulst,  welche 
sich  unter  den  Bauchdecken  leicht  verschieben  lässt.  Sie  ist  von  derber  Con- 
sistenz  und  giebt  leeren  Percussionsschall.  Nach  oben  hin  ist  sie  von  der 
Longengrenze  durch  eine  sich  bei  tiefer  Inspiration  verbreiternde  tyropani- 
tiscbe  Zone  geschieden.  Das  Yerhältniss  zur  Leber  lässt  sich  nicht  deutlich 
bestimmen.  Dilatation  des  Magens  ist  nicht  nachweisbar;  derselbe  fasst  leicht 
1  Liter  Flüssigkeit.  Durch  diese  Füllung  wird  die  Lage  der  Geschwulst  nicht 
beeinflosst.  Die  durch  Ausspülen  des  Magens  gewonnene  Flüssigkeit  enhält 
Sarcine  und  in  Blutstreifen  zahlreiche  verfettete,  vorwiegend  rundliche  Zellen 
Ton  der  Grosse  der  weissen  Blutkörperchen.  Urin  normal,  kein  Fieber.  — 
Fat.  bekommt  flüssige  Diät,  2 mal  täglich  1  Essl.  Condurango,  Abends  1,5 
Chloralhydrat.  Früh  wird  der  Magen  mit  Salicylwasser  ausgespült.  Der  deut- 
liche Nachweis  eines  Zusammenhanges  der  offenbar  malignen  Geschwulst  mit 
der  Leber  würde  von  vornherein  jeden  operativen  Eingriff  ausgeschlossen 
haben,  hier  schien  aber,  aus  den  gastrischen  Erscheinungen  zu  schliessen, 
ein  Tumor  der  vorderen  Magenwand  zu  bestehen ,  dessen  Entfernung  indicirt 
var.  Mit  Einverständniss  der  Fat.  wurde  am  24.  10.  zur  Operation  ge- 
schritten. 1  proc.  Carbolspray.  Schnitt  in  der  Linea  alba  von  der  Spitze  des 
Processus  xiphoideus  bis  zum  Nabel;  einige  Bauchdeckenligaturen.  Nach  Er- 
öfnung  des  Peritoneums  in  der  ganzen  Länge  des  Schnittes  liegt  der  linke 
Leberlappen  vor.  In  diesem  unter  der  glänzenden  platten  Oberfläche  ein 
Kindsfaustgrosser,  praller,  an  einigen  helleren  Stellen  durchscheinender  Tu- 
mor, der  nach  rechts  die  Grenze  des  rechten  Lappens  erreicht,  während  vom 
unteren  und  linken  Leberrande  ein  Querfingerbreiter,  scharfrandiger  Streifen 
nonnal  aussehenden  Gewebes  erhalten  ist.  Die  Pylorusgegend  des  Magens  ist 
anscheinend  gesund.  Bei  diesem  Befunde  wird  ein  weiteres  Operiren  aufge- 
geben, und  nach  der  Peritonealtoilette  die  Bauchwunde  wieder  verschlossen. 
List  er  verband. 

In  den  nächsten  Tagen  war  Pat.  ganz  fieberfrei.  Am  31.  10.  wurde 
der  Verband  unter  Spray  gewechselt.  Die  Wundränder  waren  linear  verklebt, 
sie  leigten  keinerlei  Röthung  oder  Schwellung.  Alle  Nähte  wurden  entfernt. 
Li  st  er  verband.  —  Nachts  heftige  Blutung  in  den  Verband,  nach  dessen 
Wegnahme  sich  die  Wunde  zum  grossen  Theil  aufgeplatzt  zeigte.  In  der 
KUinfiogergrossen  Spalte  liegt  der  unebene,  gefässreiche  und  stellenweise 
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seines  serösen  Ueberzages  beraubte  Tumor  vor.  Die  Blutung  steht.  Es  be- 
steht keine  Communioation  des  übrigen  Bauchraumes  nach  aussen,  lieber 
dem  etwas  aufgetriebenen  Abdomen  lässt  sich  nirgends  Dämpfung  nachweisen. 
Die  Wundfläche  wird  mit  Liquor  Ferri> Watte  bedeckt  und  darüber  ein  Watte- 
Gompressivverband  gelegt.  —  Puls  120,  klein.  Angstgefühl.  Morphium  0,02 
subcutan.  Am  folgenden  Tage  hatte  sich  Fat.  wieder  erholt.  —  In  den 
nächsten  Tagen  wird  der  Verband  so  oft  gewechselt,  als  er  sich  blutdurch- 
tränkt zeigt,  und  am  11.  11.  wird  der  alte  Watteschorf  vollständig  abgeho- 
ben; der  grobkörnige  Tumor  ragt  in  der  Dicke  eines  Daumens  aus  der  Wunde 
Yor.  Weiterhin  Verband  mit  Jodoform.  Tiotz  starker  Nahrungsaufnahme 
nehmen  die  Kräfte  der  Fat.  rasch  ab.  —  Am  27.  11.  erfolgt  nach  einem 
Hustenanfall  reichliches  Erbrechen  hellrothen,  flussigen  Blutes,  das  nach  Dar- 
reichung von  Eispillen  und  Morphium  bald  steht.  —  Eisblase  auf  die  Magen- 
gegend. Die  Blutung  wiederholt  sich  am  folgenden  Tage  in  leichtem  Grade. 
—  Am  14.  12.  wird  der  Tumor,  dessen  blossliegender  Theil  jetzt  den  Um- 
fang eines  kleinen  Handtellers  und  über  Daumendicke  erreicht  hat,  mit  Ghlor- 
zinkpaste  bestrichen.  Am  folgenden  Tage  löst  sich  ein  dickes  Stück  des  Tu- 
mors los,  der  sich  mikroskopisch  als  sehr  gefässreiches,  kleinzelliges  Gewebe 
erweist,  in  welchem  spärliche,  bald  rundliche,  bald  langgestreckte,  von  ein- 
fachem Cylinderepithel  ausgekleidete  Hohlräume  eingestreut  sind;  von  Leber- 
zellen, oder  deren  Derivaten  keine  Spur.  —  Am  25.  12.  wird  Fat.  auf  ihren 
dringenden  Wunsch  entlassen.  Der  Appetit  und  die  Verdauung  waren  gut 
geworden,  doch  hatten  die  Körperkräfte  bei  der  profusen  Secretion  von  Seiten 
des  exulcerirten  Tumors  stetig  abgenommen. 

Herr  Frof.  Arnold  stellte  die  pathologisch-anatomische  Diagnose  auf 
secundäres  Cylinderzellencarcinom  der  Leber,  dessen  primärer  Sitz  vielleicht 
im  Magen  zu  suchen  sei. 

Bei  der  Biossiegang  hatte  sich  die  Pylorasgegend  anscheinend 
gesund  präsentirt,  doch  könnte  die  mehrmalige  Blutung  aas  dem 
Magen  auf  ein  daselbst  bestehendes  Geschwür,  eben  das  primäre 
carcinomatöse  Geschwür  bezogen  werden.  Jedenfalls  dürfte  die 
etwas  ausführlichere  Mittheilung  dieses  Falles  wegen  des  inter- 
essanten Verhaltens  nach  der  Probeincision  gerechtfertigt  erscheinen. 

Um  die  Mittheilung  der  in  der  Heidelberger  Klinik  wegen 
Magencarcinoms  ausgeführten  Operationen  zu  vervollständigen, 
möchte  ich  mir  erlauben,  ganz  kurz  über  eine  Pylorusresection  zu 
berichten,  die  ich  im  September  1882,  allerdings  mit  unglücklichem 
Ausgange,  ausgeführt  habe. 

Frau  Katharine  Siegmaier,  53  J.,  von  Ludwigshafen  (Aufnahme  am 
27.  8.  82),  bemerkte  vor  etwa  einem  halben  Jahre  bei  einem  Anfall  von  Er- 
brechen, welches  sich  seit  einigen  Wochen  mehrmals  wiederholt  hat,  eine 
rundliche  Geschwulst  in  ihrer  Magengegend.  Ziemlich  gleichzeitig  soll  eine 
Verschlechterung  des  Appetits  und  des  Allgemeinbefindens  aufgetreten  sein. 
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Fat.  erbrach  Anfangs  seltener,  seit  den  letzten  5  Wochen  erbricht  sie  aber 
fast  Alles,  was  sie  geniesst.  Die  Körperkräfte  nehmen  rapide  ab;  dabei  be- 
stehen heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend,  welche  der  Kranken  die  Nacht- 
ruhe rauben.  Der  Stuhl  cessirt  fast  yollkommen.  In  der  Narkose  fühlt  man 
bei  der  höchst  decrepiden  Fat.  dicht  unterhalb  des  Nabels  eine  über  Hühnerei- 
grosse, Yon  Torne  nach  hinten  abgeplattete  Geschwulst  von  derber  Consistenz, 
die  sich  unter  den  Banchdecken  leicht  nach  allen  Seiten  hin  verschieben  lässt. 
Nirgends  sind  Drüsenanschwellungen  nachweisbar.  Der  Magen  zeigt  nur  eine 
massige  Dilatation,  weil  Fat.  gleich ,  nachdem  sie  etwas  gegessen  und  auch 
spontan  häufig  erbricht.  Je  nach  dem  Fällungsgrade  des  Magens  rückt  die 
Geschwulst  weiter  nach  rechts.  Das  Erbrochene  reagirt  sauer,  enthält  Speise- 
reste und  rothe  und  auch  theilweise  verfettete  weisse  Blutkörperchen. 

Die  Diagnose  auf  Magencarcinom  schien  unzweifelhaft,  es  wurde  deshalb 
der  Frau  gleich  nach  der  Aufnahme  dringend  gerathen ,  sich  operiren  zu 
lassen,  doch  willigte  sie  nicht  ein.  Um  die  Kräfte  einigermassen  zu  heben, 
wurden  einstweilen  ernährende  Klystiere  von  Wein  mit  Ei  und  Fleischsolution 
gegeben.  Alle  per  os  eingeführte  Flüssigkeit  wurde  sogleich  wieder  ausge- 
brochen; auch  erbrach  die  Fat.  spontan  bedeutende  Mengen  dünnen  Magen- 
Schleims.  Der  Magen  wurde  mehrmals  ausgepumpt  und  mit  Ve  P^^<^*  Salicyl- 
wasser  gründlich  ausgewaschen.  Trotz  sorgsamster  Pflege  verfiel  die  Fat.  von 
Tag  zu  Tag.  Sie  wurde  sich  schliesslich  ihres  bedenklichen  Zastandes  klar 
and  gab  ihre  Einwilligung  zur  Operation;  sie  wog  damals  nur  34,800  Kilo. 
Trotz  des  elenden  Zustandes  der  Kranken  hielt  ich  mich  für  berechtigt,  ihr 
die  Resection  des  Fylorus  zuzumuthen,  weil  sie  ohne  Operation  sicher  in  den 
nächsten  Tagen  zu  Grunde  gegangen  wäre  und  der  Fall  wegen  der  Beweg- 
lichkeit der  Geschwulst  und  dem  anscheinend  vollkommenen  Fehlen  von  Meta- 
stasen die  besten  Chancen  für  die  Operation  zu  bieten  schien. 

Ich  schritt  am  4.  9.  unter  gütiger  Assistenz  der  Herren  Frof.  Braun, 
Dr.  Eben  au  und  Dr.  Gehle  zur  Operation.  Der  Magen  war  vorher  gründ- 
lich ausgespült  worden.  Kein  Spray.  1 1  Gtm.  langer  Schnitt  in  der  Linea 
alba,  7  Gtm.  oberhalb,  4  Gtm.  unterhalb  des  Nabels.  Nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  zeigt  sich  der  Fylorustheil  des. Magens  in  eine  derbe  Geschwulst 
amgewandelt.  Die  Serosa  des  Magens  ist  unverändert.  An  den  benachbarten 
Organen  nirgends  Spuren  carcinomatöser  Erkrankung,  nirgends  Verwachsun- 
gen. Der  erkrankte  Fylorus  und  das  Duodenum  wurden  vorgezogen,  dahinter 
Carbolschwämme  gelegt.  Im  Bereich  des  zu  resecirenden  Fylorustheils  und 
Duodenums  wurde  das  grosse  Netz  mittelst  1 1  Doppelligaturen  (Seide)  ab- 
gebunden und  losgetrennt.  In  ähnlicher  Weise  wurde  mittelst  4  Ligaturen 
am  Netz  verfahren.  Nun  wurde  auf  der  Seite  des  Fundus,  etwa  1  Gtm.  von 
der  Infiltration  entfernt,  der  Fylorustheil  von  der  kleinen  Gurvatur  aus  durch- 
trennt  bis  auf  eine  etwa  dem  Duodenallumen  entsprechende  Brücke  an  der 
grossen  Gurvatur.  22  Yerkleinerungsnähte  von  dünner  Seide,  (7  nach  Fean- 
Wölfler,  15  äussere  Serosanähte).  Nach  vollständiger  Durchtrennung  des 
Pylomstheils  wurde  das  Duodenum  1  Gtm.  vom  Fylorusring,  bis  zu  welchem  die 
carcinomatöse  Infiltration  heranging,  ebenfalls  durchtrennt.     Die  Lumina  des 
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Magens  and  Duodenums  wurden  mit  den  Händen  zugehalten;  sie  Hessen  si 
leicht  einander   nähern.     Vereinigung  mittelst  32  Nähten,    15  inneren, 
äusseren.    Peritonealtoilette.     Verschluss  der  Bauchwunde.     Lister  verbat 
Dauer  der  Operation,   die  ohne  jeden  Zwischenfall  verlief,   gegen  3  Stund 
Der  Puls  wurde  bald  nach  der  Operation  sehr  frequent,  bis  144,  hob  sich 
dessen   bald  wieder.     Es  wurde  Kaffee  nnd  Champagner  löffelweise  gerei 
und  ein  ernährendes  Klystier  gegeben.    Kein  Erbrechen.  Gegen  3  Uhr  wui 
die  Fat.  sehr  unruhig,   sie  warf  sich  im  Bett  umher  und  klagte  über  beft 
Schmerzen  in  der  Magengegend.     Puls  144.     Als  eben  die  Nothwendigl 
einer  Kocbsalztransfusion  besprochen  wurde,   trat  rascher  Collaps  und  Exi 
ein  (4  Stunden  nach  beendigter  Operation),    ehe  man  die  Vorbereitungen 
Transfusion  treffen  konnte.  —  Das  excidirte  Stück  misst  an  der  kleinen  G 
vatur  5,5  Ctm.,   an   der  grossen  8  Ctm.     Die  carcinomatöse  Infiltration 
streckt  sich  bis  zum  Pylorusring,  sie  hat  eine  ringförmige  Ausbreitung,  wel 
nur  auf  der  unteren  hinteren  Seite  einen  etwa  Vj  C)tm.  breiten  Streifen 
scheinend  normaler  Schleimhaut  freilässt.  Die  Stenose  am  Pylorusende  ist 
bedeutend,  dass  man  kaum  einen  Bleistift  durchfuhren  kann. 

Auf  dem  Durchschnitte  zeigt  sich  die  1  V4  Ctm.  dicke  infiltrirte  ^ 
düng  von  einer  eigenthümlich  durchscheinenden  Masse  durchsetzt ;  diese  | 
lertige  Infiltration  hat  die  Mucosa  ergriffen  und  reicht  bis  in  die  Muscul 
hinein.  Tn'der  Mitte  der  auseinandergebreiteten  Infiltration  liegt  eine  Mi 
Stückgrosse  oberflächliche  Ülceration,  die  von  etwas  gewulsteten  Rändern  t 
geben  ist.  Die  Infiltration  setzt  sich  ziemlich  scharf  von  den  gesunden 
gebenden  Schleimhautpartieeu  ab. 

Bei  der  Section  zeigte  sich  ausser  leichter  Röthung  des  Peritoneuc 
der  Umgebung  der  Operationsstelle  nichts  Wesentliches.  Nirgends  geschwoll 
Drüsen  oder  Metastasen.  Die  Nahtlinie  ist  überall  dicht.  —  Die  mikro; 
pische  Untersuchung  ergab  ein  Gallertcarcinom,  welches  von  gesunder  Schl< 
haut  umrandet  war. 

Der  lethale  Ausgang  dürfte  wohl  nur  auf  Rechnung  der  grossen  Schwi 
der  Fat.  zu  setzen  sein;  er  ist  um  so  bedauerlicher  gewesen,  als  hier  offei 
ein  Fall  vorlag,  der  die  günstigsten  Chancen  zum  Ausbleiben  eines  Reci 
zu  bieten  schien. 

Leider  ist  auch  zu  Beginn  dieses  Jahres  der  Patient  gestorl 
an  dem  Herr  Prof.  Czerny  am  21.  Juni  1881  die  von  H< 
Dr.  Kuh*)  beschriebene  Pylorusresection  wegen  Carcinoms  aus 
führt  hat.  Am  21.  April  1882  hatte  Herr  Dr.  Heuck,  Assis t< 
arzt  an  der  chirurgischen  Klinik,  den  Patienten  im  besten  Wi 
befinden  auf  dem  Mediciner- Congress  in  Wiesbaden  vorgestellt. 

Es  war  damals  ein  Recidiv  nicht  nachweisbar;  Pat.  hatte  über  Nicht 
klagen.  Nach  weiteren  Nachrichten  des  Herrn  Dr.  Ziegel may er  in  Lan 
brücken  befand  sich  Pat.  bis  Anfangs  August  sehr  wohl;   er  vertrug  die 


*)  von  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  27.    Heft  4. 
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w6hnliehe  bäaerliche  Kost ,  unterzog  sich  jeder  Arbeit  and  nahm  an  Körper- 
gewicht bedeutend  zu,  so  dass  sein  Aussehen  ein  überraschend  gutes  war. 

Mitte  August  stellten  sich  Appetitlosigkeit,  Magenschmerzen  und  Brech- 
reiz ein.    Der  Kranke  magerte  rasch  ab.    Der  Stuhlgang  wurde  seltener. 

Ende  September  klagte  Fat.  über  sehr  heftige  Schmerzen  im  Magen  und 
Unterleib.  Es  entstanden  Oedeme  der  beiden  Unterextremitäten  und  Ascites; 
das  Erbrechen  nahm  immer  mehr  zu.  Mitte  December  cessirte  der  Stuhlgang 
fiast  YoUstandig;  Erbrechen,  Magen-  und  Unterleibsschmerzen  steigerten  sich 
derart,  dass  nur  grosse  Dosen  von  Morphium  und  Chloralbydrat  einigermassen 
Rahe  schafften.  Bei  der  Untersuchung  waren  im  Mesogastrium  deutliche  Tu- 
moren zu  fühlen.  Am  5.  1.  83  erlag  Fat.  seinem  Leiden.  Es  wurde  uns  von 
Herrn  Dr.  Kaiser  folgender  Sectionsbericht  zngeschickt: 

Leiche  hochgradig  abgemagert.  Bauchdecken  stark  eingesunken,  Haut- 
decken iJTid.  Am  Halse  und  in  den  Leistengegenden  keine  geschwollenen 
Lymphdrüsen  nachweisbar.  In  der  Linea  alba,  oberhalb  des  Nabels,  eine 
solide  lineare  Narbe. 

In  der  Bauchhöhle  ca.  V4  Liter  einer  klaren  gelben  Flüssigkeit.  Die 
Lage  der  Dünndärme  normal,  dieselben  sind  massig  aufgetrieben,  yon  grau- 
blauer Farbe.  Das  Peritoneum  parietale  stark  verdickt,  schwartig.  Die 
Döondarmschlingen  sind  durch  ein  kurzes,  verdicktes  und  starres  Mesenterium 
ao  die  Wirbelsäule  fixirt  und  lassen  sich  nur  schwer  zur  Seite  schlagen. 
Ao  einzelnen  Stellen  ist  der  Darm  durch  das  scirrhöse  Mesenterium  fast 
stenosirt 

In  der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels  ist  die  Bauchwand  mit  den  unter- 
liegenden Eingeweiden  verwachsen.  Die  linke  Niere  erheblich  grösser  als  die 
rechte;  beide  bieten  ausser  Hyperämie  keine  besonderen  Anomalien.  Milz  von 
normaler  Grosse  und  Consistenz.  Leber  zeigt  keine  Abnormität.  Herz  klein, 
onter  dem  Epicard  des  rechten  Ventrikels  schlaffes  Oedem;  keine  Fettablage- 
rang  auf  dem  Herzen.  Die  linke  Lungenspitze  etwas  adhärent;  Lungen 
weich,  bieten  äusserlich  keine  Anomalien  dar. 

Anatomische  Diagnose:  Carcinomatöse  Feritonitis.  Carcinoma  ventriculi 
et  mesenterii. 

Die  Untersuchung  des  excidirten  Magens  (s.  Taf.  L,  Fig.  3)  ergiebt, 
dass  die  NahÜinie  am  Uebergang  zum  Duodenum  von  bindegewebigen  und 
markigen  Schwartenbildungen  umwuchert  ist,  welche  nach  vorn  mit  der 
Baachwand,  entsprechend  der  äusseren  Hautnarbe,  fest  verwachsen  sind.  Die 
nicht  exulcerirte ,  sehr  derb  anzufühlende  Nahtlinie  misst  auseinandergelegt 
c».  3  Ctm.  Der  Anfangstheil  des  Duodenum  ist  durch  die  umwuchernden 
Schwarten  stark  stenosirt,  so  dass  man  mit  einem  Bleistift  gerade  durch- 
kommt. Von  diesen  markigen  Auflagerungen  aus  zieht  ein  über  Daumendicker 
markig-fibröser  Strang  unter  der  grossen  Curvatur  entlang,  der  das  Colon 
traosversum  an  seiner  oberen  und  vorderen  Fläche  fest  umwächst  und  mit  dem 
Magen  in  innigen  Contact  bringt.  Die  Magenschleimhaut  ist  stark  gewulstet, 
die  Muscularis  hypertrophisch.  Eine  bemerkenswerthe  Erweiterung  zeigt  der 
im  Alkohol  allerdings  etwas  geschrumpfte  Magen  nicht;   die  kleine  Curvatur 
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ist  yon  der  Nabtlinie  am  Duodenum  bis  zur  Gardia  gemessen  8  Gtm.  lang, 
die  Länge  an  der  grossen  Garyatnr  beträgt  27  Gtm. 

Mikroskopisch  zeigt  sowohl  ein  Schnitt  durch  die  Nahtlinie  und  die  sie 
umgebenden  Schwarten,  als  auch  der  dicke  Strang  an  der  grossen  Gurvatur, 
neben  reichlichem  Bindegewebe,  zahlreiche  Nester  eines  kleinalveolären  Gal* 
lertcarcinoms. 

So  günstig  sich  lange  Zeit  hindurch  der  weitere  Verlauf  dieses 
Falles  zu  gestalten  schien,  so  konnte  man  die  Möglichkeit  eines 
Recidivs  nicht  vollständig  von  der  Hand  weisen,  weil  die  mikro- 
skopische Untersuchung  nach  der  Operation  in  der  Schnittlinie  des 
excidirten  Stückes  im  sonst  anscheinend  normalen  Gewebe  verein- 
zelte, nicht  unverdächtig  aussehende  Stellen  nachgewiesen  hatte. 
Auch  war  ein  kleines  Knötchen  im  Netze  bemerkt  worden,  wel- 
ches während  der  Operation  wegschlüpfte  und  nicht  wieder  aufzu- 
finden war. 

Die  Hoffnung,  der  man  sich  Anfangs  längere  Zeit  hingeben 
konnte,  dass  man  sich  getäuscht,  hat  sich  leider  eben  nicht  be- 
wahrheitet. 

Immerhin  dürfen  wir  es  als  ein  nicht  zu  verwerfendes  Resultat 
der  Operation  ansehen,  wenn  diese  das  Leben  des  Patienten,  wel- 
ches ohne  sie  in  der  kürzesten  Zeit  verwirkt  war,  um  anderthalb 
Jahre  verlängert  hat,  um  so  mehr,  als  der  Kranke  ein  ganzes  Jahr 
frei  von  allen  Beschwerden  war. 

Die  Todesursache  dürfte  neben  dem  Carcinomrecidiv,  welches 
ja  nicht  exulcerirt  war  und  nur  wenig  Veranlassung  zu  Säftever- 
lust gab,  in  der  begleitenden  chronisch -fibrösen  Peritonitis  zu 
suchen  sein,  welche  zu  den  Stenosirungen  am  Duodenum  und  ver- 
schiedenen anderen  Darmabschnitten  geführt  hat. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  im  Frühjahr 
1882  im  physiologischen  Institut  in  Leipzig  der  Hund  secirt  wor- 
den ist,  welchem  Herr  Dr.  Kaiser*)  im  December  1876  den 
grössten  Theil  des  Magens,  und  zwar  von  der  kleinen  Curvatur 
5  Ctm.,  von  der  grossen  15  Gtm.  resecirt  hatte.  Er  war  von 
Herrn  Dr.  Ogata**)  gelegentlich  angestellter  Untersuchungen 
„Ueber  die  Verdauung  nach  der  Ausschaltung  des  Magens  "^  benutzt 
worden. 


•)  Chirurg.  Beitrage.   S.  56.    13.  Versuch. 
♦♦)  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie.    1883.    Phys.  Abth.    S.  89. 
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Der  von  Herrn  Prof.  Ludwig  uns  gütigst  zugeschickte  rudimentäre 
Magen  hat  in  gefülltem  Zustande  etwa  die  Grösse  einer  Orange  (s.  Fig.  4),  an 
der  kleinen  Cur?atur  misst  er  5,  an  der  grossen  11  Ctm.  Schon  auf  der 
Aussenseite  differenziren  sich  der  Fundus  und  Pylorustheil  zu  beiden  Seiten 
der  deutlich  sichtbaren,  weder  eingezogenen,  noch  verdickten  Nahtlinie  durch 
die  weissliche  Färbung  und  Trübung  der  Serosa  des  Fundustheiles. 

Ziemlich  in  der  Mitte  zwischen  Nahtlinie  und  Pylorusring  liegt  auf  der 
Seite  der  kleinen  Cnrvatur  eine  die  obere  Hälfte  der  Circumferenz  umgebende 
leichte  Einfarchung,  die  sich  auf  der  Innenseite  als  vortretende  Schleimhaut- 
falte präsentirt.  Wie  aussen,  so  haben  beide  Magenabschnitte  auch  innen 
ein  Terschiedenes  Aussehen.  Der  Fundustheil  zeigt  stark  vorspringende,  dicke, 
längsverlaufende  Schleimhautfalten,  die  gerade  an  der  Nahtlinie  absetzen,  wo 
nach  dem  Pylorustheil  hin  eine  ganz  seichte  quere  Fältelung  auftritt,  die  bis 
zum  Pylorusring  hinreicht.  Makroskopisch  sieht  man  im  Querschnitt  der  Naht- 
linie, wie  die  bindegewebige  Narbe  die  Submucosa  in  schräger  Richtung  durch- 
setzt. Die  Mnscularis  ist  an  der  Nahtstelle  unterbrochen,  in  ihr  ist  ebenfalls 
Bindegewebe  zwischengelagert.  —  Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung, 
velche  Herr  Prof.  Ewald  gütigst  vorgenommen  hat,  besteht  keine  Unter- 
brechung im  Epithel;  es  ist  überall  über  der  Narbe  eine  zusammenhängende 
Lage  von  Drüsenschläuchen  vorhanden,  welche  jene  vollkommen  bedeckt,  und 
zwar  stossen,  fast  vollkommen  scharf  von  einander  abgesetzt,  an  der  Narben- 
stelle Pylonisdrusen  und  Fundusdrüsen  aneinander. 

Der  vorliegende  Befund  ist  deshalb  von  grosser  Wichtigkeit, 
weil  er  uns  zeigt,  dass  wir  keineswegs  das  Zustandekommen  einer 
narbigen  Verengerung  des  Magenlumens  an  der  Nahtlinie  zu  be- 
fürchten haben,  vorausgesetzt,  dass  es  uns  gelungen  ist,  Alles 
Krankhafte  zu  entfernen,  welches  zu  Recidiven  und  peritonitischen 
Auflagerungen  hätte  Veranlassung  geben  können. 


Erkl&rang  der  Abbildangen  auf  Taf.  I. 

Fig.  1.  Schematische  Darstellung  des  Magens  vor  der  Excision  des  Ge- 
schwürs. 

A  Einziehung  auf  der  Seite  der  kleinen  Curvatur. 
B  Blindsackförmige  Ausbuchtung  des  Pylorustheiles  an  der  grossen 

Curvatur. 
C  Einziehung  auf  der  Seite  der  grossen  Curvatur. 
D  Stelle,  wo  die  Incision  in  den  Magen  gemacht  wurde. 
E  Duodenum. 
F  Der  Theil  des  Geschwürs,  der  an  der  vorderen  Wand  sitzt  und 

unter  der  Einziehung  an  der  kleinen  Curvatur  nach  der  hinteren 

Magenwand  hinzieht. 
G  Der  grössere,  auf  der  Hinterwand  des  Magens  sitzende  Theil  des 

Geschwürs. 
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Fig.  2.  Das  ezcidirte  Stück  mit  möglichst  genauer  Wiedergabe  der  Maass 

G  Oeschwürsfläche. 

S  Schleimhaut. 

M  Muscularis. 
Fig.  3.  Aufgeschnittener  Pylorustheil  des  Magens  des  an  Recidiv  msU 

benen  Patienten. 

N  Nahtlinie. 

S  Carcinomrecidiv  und  Schwartenbildungen  in  der  Umgebung  i 
Nahtlinie  und  des  Anfangstheiles  des  yerdickten  Duodenums. 

H  Aeussere  Haut,  welche  mit  den  Schwarten  fest  verwachsen  i 
Auf  ihr  die  Narbe  der  früheren  Bauchwunde. 

M  Stark  hypertrophirte  Muscularis. 

St  Dicker  markig-fibröser  Strang,  der  zwischen  grosser  Carra 
und  Colon  transversum  hinzieht. 

Q  Querschnitt  dieses  Stranges. 

C  Colon  transversum  von  aussen. 
Fig.  4.  Skizze  des  rudimentären  Hundemagens. 

N  NahtUnie. 

C  Cardiatheil  des  Magens. 

P  Pylorustheil. 

F  Furche  auf  der  äusseren  Seite,  die  einer  Schleimhautfalte 
der  Innenseite  des  Magens  entspricht. 


II. 

Beiträge  zur  Behandlung  der  Pleurahöhlen- 
Affectionen  mittelst  Rippenresection. 

Von 

UniTenit&U-DoMnt  su  Badap«it. 


Die  letzten  2  Jahre  boten  mir  Gelegenheit,  an  5  Erwachsenen 
Erfahraogen  über  chirurgische  Behandlung  der  Pleurahöhlenerkran- 
kung  zu  sammeln.  Einen  dieser  Fälle  (3)  hatte  ich  Gelegenheit, 
der  königl.  Gesellschaft  der  Aerzte  hier  am  4.  März  1882  vorzu- 
stellen; über  den  nächsten  derselben  (4)  war  Hr.  Prof.  Koränyi 
so  freundlich,  an  eben  derselben  Stelle  am  10.  Febr.  1883  seine 
äusserst  interessanten  Beobachtungen  mitzutheilen ;  und  wir  dürfen 
Qos  in  Hinsicht  auf  denselben  den  Schluss  erlauben,  dass  der 
erreichte  Erfolg  lediglich  den  bereits  an  den  früheren  Fällen  er- 
worbenen Erfahrungen  über  unsere  eingeleiteten  Maassnahmen  zu 
danken  ist  Die  näheren  Details  hierüber  finden  in  den  betreffen- 
den Krankengeschichten  Platz. 

Bei  der  chirurgischen  Behandlung  der  Pleuraaffectionen  Er- 
wachsener kommen  heute  wohl  ausschliesslich  die  —  unter  anti- 
beptischen  Cautelen  ausgeführten  —  Thoracocission,  verbunden 
mit  Rippenresection;  oder  aber  die  Thoracoplastik  nach  Est- 
lander in  Ausfuhrung,  von  denen  die  erstere  seit  längerer  Zeit, 
die  letztere  erst  seit  Kurzem  ausgeübt  wird. 

Die  volle  Würdigung  der  Thoracocission  finden  wir  in  dem 
Werke  Heineke's»)  (1872).  Gestützt  auf  zahlreiche  Fälle  hebt 
König^»"'**)  die  Operation  des  Thoraxabscesses  als  eine  der 
!»egensreichstea  Errungenschaften  des  Li  st  er 'sehen  Verfahrens  her- 
vor.   König  hält  die  Resection  eines  1 V2 — 2  Ctm.  grossen  Rippcn- 

«.  Lasgcab«ek,  Archir  f.  Chirurgie.  XXX.  1.  2 
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Stückes,  zum  Zwecke  der  Ausspülung  des  Pleuraraumes,  für  hin- 
reichend und  zieht  dieselbe  der  Incision  des  Intercostalraumes,  der 
Thoracotomie  vor. 

Die  Thoracoplastik  kam  erst  auf  Estlander's  (Prof.  in  Hel- 
singfors)  Vorschlag  in  Aufnahme,  der  dieselbe  zur  Operationsraethode 
erhob.  Seine  bezüglichen  Erfahrungen  erschienen  bereits  1877 
und  1879.  Die  neueren  Fälle  Sstlander's  hingegen  wurden  von 
Hom6n  (Privatdocent  in  Helsingfors)  in  einer  äusserst  sorgfaltig 
zusammengestellten,  interessanten  Studie  veröffentlicht.  Die  in 
diesem  Werke  vertretenen  Anschauungen  leiteten  auch  uns,  insbe- 
sondere bei  Fall  2,  wo  wir  die  Heilung  des  chronischen  Empyems 
auf  diesem  Wege  erhofften,  indem  wir  nach  dem  Vorschlage  Est- 
lander's durch  Reseetion  mehrerer  kleiner  Bippenstücke  die  quere 
Verengerung  der  Thoraxhöhle  erstrebten. 

Zur  näheren  Beleuchtung  unseres  Gegenstandes  ibögen  die 
detaillirten  Krankengeschichten  folgen. 

1.  Empjema  slnistrum.  Thoracocission  —  Tod.  Franz  Ko- 
zinsky,  24  J.  alt,  Taglöhner,  erkrankte  am  19.  April  1880  mit  Schüttelfrost, 
schwerem  Athmen  und  hastete  seitdem  sehr  stark.  Nach  4—5  Wochen  traten 
im  linken  Brustraum  stechende  Schmerzen  auf  und  die  Dyspnoe  steigerte  sich 
in  dem  Maasse,  dass  der  Kranke  im  März  1881  auf  der  Klinik  Prof.  Kora- 
nji^s  Hülfe  suchte  und  Aufnahme  fand.  Wegen  des  constatirten  linksseitigen 
Pyothorax  wurde  die  Eröffnung  der  Pleurahöhle  mittelst  Rippenresection,  als 
zweckdienlichstes  Heilverfahren,  in  Vorschlag  gebracht. 

Die  Operation  wurde  am  6.  Mai  1881  mit  Assistenz  Hrn.  Prof.  Lum- 
niczer,  auf  der  Koran yi 'sehen  Klinik,  unter  streng  antiseptischen  Caulelen 
und  dem  Carboldampfspray,  nach  Köoig'^)  ausgeführt.  Es  wurde  in  der 
Axillarlinie,  parallel  der  Längsaxe  der  6.  Rippe  an  Stelle  ihrer  grössten  Wöl- 
bung, etwa  6  Ctm.  lang  eingeschnitten,  die  blutenden  Hautgefasse  in  pinces 
gefasst,  dann  das  Periost  durchtrennt  und  yon  der  Rippe  rings  abgelöst  und 
hierauf  aus  der  Rippe  selbst  ein  l^Ctm.  langes  Stück  mittelst  Knochenscheere 
entfernt.  Nach  Durchschneidung  der  Rippe  riss  die  kaum  verdickte  Pleura  ein 
und  ergoss  sich  der  eitrige  Inhalt  des  Thorax  nach  aussen.  Dabei  erschien  es 
dann  zweckdienlich,  durch  zeitweiliges  Verschliessen  der  Ausflussöffnung  dem 
intrathoracischen  Drucke  zu  steuern.  Auf  diese  Weise  entleerte  sich  gegen 
1  V2  Liter  eitriger,  mit  kleineren  und  grösseren  pseudomembranösen  Fetzen 
vermengter  Flüssigkeit.  Nachdem  nun  die  Höhle  zum  grössten  Theile  Ton 
dem  übelriechenden  Contentum  befreit  war,  spülten  wir  mit  3proc.  Carbol* 
Säurelösung  nach;  hierauf  wurde  etwa  3  Ctm.  tiefer  für  das  zweite  Drainrohr 
bestimmt,  eine  Gegenöffnung  gemacht  und  hierauf  die  obere  Wunde,  bis  auf 
eine  für  das  erste  Drainrohr  bestimmte  Oeffnung  im  vorderen  Winkel  mittelst 
Nähten  geschlossen.     Beide  Drains,    etwa  1 2  Ctm.  lang ,   dickeren  Caiibers, 
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Verden  mittelst  Fadenenden  und  Sicherheitsnadel  befestigt  and  nun  mittelst 
Irrigateur  durch  das  obere  Rohr  so  lange  Carbollösung  durchfliessen  gelassen, 
bis  dieselbe  aus  dem  unteren  Rohre  klar  abläuft.  Auf  die  Wunde  in 
2proc.  Carbollösung  getauchte  Carbolgazestucke,  dann  die  achtfache  Carbol- 
gazelage  mit  4proc.  Salicylwatte  umrändert,  und  schliesslich  der  ganze  Ver- 
bind mit  einer  Planellbinde  fixirt  Am  Abend  nach  der  Operation  zeigte  der 
Kranke  keine  Temperatursteigeruog;  diese  trat  am  nächsten  Tage  mit  39,2^ 
in  Begleitung  Ton  Carbolismos  (dunkelschwarzem  Urin)  auf.  Es  wurde  dar- 
nach der  Garbolyerband  mit  Salicylverband  yertauscht  und  ebenso  mit  Salicyl- 
▼asser  ausgespult.  Trotz  des  täglichen  Verbandwechsels  und  Durchspülung 
war  Pat.  nur  einmal,  am  5.  Tage  post  oper.,  fieberfrei. 

Die  tägliche  Menge  des  entleerten  dicken,  geruchlosen  Eiters  schwankte 
zwischen  100 — 200  Grm.,  und  hatte  somit  keinen  freien  Abfluss;  und  da 
trotz  der  erhöhten  Lungencapacität  die  Pleurahöhle  weder  für  Granulations- 
bildang,  noch  auch  Verwachsung  irgend  eine  Tendenz  zeigte,  mussten  wir 
dem  Kranken  eine  zweite  Operation  antragen,  mittelst  welcher  nach  Entfer- 
Dang  noch  einiger  Rippensegmente  eine  Verengerung  des  Thorax  und  damit 
die  Heilung  erzielt  werden  sollte.  Die  Vornahme  derselben  verweigerte  der 
Kranke  auf's  Bestimmteste,  ja  er  zog  —  trotz  emsigen  Abrathens  unsererseits  — 
mit  der  eiternden  Fistel  in  der  4.  Woche  nach  der  Operation,  am  7.  Juni 
1881  zu  seinen  Angehörigen  nach  Altofen.  Wir  verloren  ihn  nun  ganz  aus 
den  Augen,  bis  wir  zufällig  am  4.  März  1882  Kunde  davon  erhielten, 
dass  derselbe  am  gemeldeten  Tage  in  Folge  seines  Pyothorax  gestorben  sei. 
Es  ist  anzunehmen ,  dass  unser  Kranke  7  Monate  nach  der  Operation,  wahr- 
scheinlich in  Folge  mangelhafter  Pflege  und  Erschöpfung  zu  Grunde  ging. 
Ziehen  wir  in  Betracht,  dass  bei  demselben  keine  andere  organische  Er- 
krankung vorbanden  war,  so  ist  die  Annahme  wohl  gestattet,  dass  er  durch 
die  zweite  Operation  —  Resection  etlicher  Rippenstücke  —  erhalten  geblie- 
ben wäre. 

i.  Empyema  dextrum  post  phthisin.  Thoracoplastik.  Besse- 
rn ng.  —  J.  V.  V.,  36  J.  alt,  Gutsbesitzer,  stammt  aus  einer  phthisischen 
Familie,  war  stets  einer  roborirenden  Lebensweise  beflissen.  Vor  etwa  fünf 
Jahren  consultirte  er  Herrn  Prof.  Koranyi  wegen  hämoptoischer  Anfälle 
38  p.  622  und  39).  Bei  der  ersten  Untersuchung  fand  sich  Infiltration  der 
rechten  Lungenspitze  und  wurde  dem  Kranken  ein  Winteraufenthalt  in  Men- 
tooe  empfohlen,  welchem  Rathe  er  auch  nachkam.  Auf  der  Rückreise  in  dem 
darauf  folgenden  Frühjahre  musste  er  jedoch  wegen  eines  pneumonischen  An- 
falles in  Mailand  etwa  6  Wochen  zuwarten,  und  als  er  nach  Budapest  zurück- 
kehrte, konnte  Prof.  Koran yi  bei  der  erneuerten  Untersuchung  das  Vorhan- 
deosein  eines  rechtsseitigen  Pneumopyothorax  constatiren.  Drei  Monate  später 
war  der  Thorax  total  mit  Exsudat  erfüllt,  von  Luftansammlung  darin  keine 
Spur  vorbanden,  und  nun  trat  der  Kranke,  obschon  zeitweilig  fiebernd,  doch 
dabei  mit  gutem  Appetit  versehen ,  eine  Reise  nach  Reichenhall  an ,  von  wo 
er  übrigens  in  dem  gleichen  Zustande  später  zurückehrte.  Das  constante 
Fieber,  die  Dyspnoe  und  stetige  Abmagerung,   nicht  minder  der  besonders 
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nächtlich  auftretende  Husten  reducirten  die  Kräfte  des  Fat  dennaassen,  dass 
Prof.  Kordnyi  im  Oct.  1880  nunmehr  die  Function  des  Thorax  als  un- 
aufschiebbar erachtete.  Das  Resultat  derselben  war  ein  auffallig  günstiges; 
denn  nach  Entleerung  von  etwa  1500  Com.  Eiter  schwand  das  Fieber  und 
der  Husten  gänzlich.  Nach  einer  Woche  jedoch  musste  die  Function  wieder- 
holt werden,  wonach  sich  der  Kranke  nun  rasch  so  weit  erholte,  dass  er  eine 
abermalige  Fahrt  nach  Mentone  unternehmen  konnte.  Hier  trat  jedoch  bei 
rascher  Wiederansammlung  des  Exsudats  die  Noth wendigkeit  einer  erneuerten 
Function  zu  Tage.  Der  Kranke  wurde  darnach  im  April  1881  von  seinem  dorti- 
gen Arzte  Dr.  Bennet  in  gebessertem  Zustande  entlassen  und  Frof.  Kori- 
nyi  konnte  bei  seiner  Rückkunft  constatiren  ,  dass  die  Zeichen  der  Phthise 
vollkommen  geschwunden  und  nunmehr  ein  Empyema  simplex  vorhanden  sei. 
Die  fortdauernde  Excretion  des  Exsudats,  noch  mehr  die  Unzukömmlichkeiten 
der  schon  in  Mentone  gebildeten  Thoraxfistel,  machten  den  Zustand  des 
Kranken  so  precar,  dass  er  männlich  bestimmt,  die  ihm  von  Koränyi  ange- 
tragene Operation  der  Thoracoplastik  verlangte. 

Die  Operation  wurde  am  9.  Jan.  1882  in  der  Frivatwohnung  des 
Kranken,  im  Beisein  und  unter  Assistenz  Frof.  Koränyi*8  und  der  DDr. 
Schmid,  Fävay  und  Wesszely  ausgeführt.  Narkose  des  fiebernden,  ge- 
schwächten Kranken  mit  Ghloromethyl.  Nach  vorhergegangener  antiseptischer 
Reinigung  wird  unter  Carbolspray  in  der  Axillarlinie,  im  Intercostalraum 
der  6. —  7.  Rippe,  ausgehend  von  der  sondirten  Fistel,  ein  8  Ctm.  langer 
Hautschnitt  geführt  und  hierauf  die  6.  Rippe  derart  resecirt,  dass  —  indem  der 
linksseitige  Assistent  Haut  und  die  Weichtheile  mit  stumpfem  Haken  hinauf- 
zog —  zuvor  in  der  Mitte  der  betreffenden  Rippe  das  Periost,  parallel  zur 
Längsaxe,  eingeschnitten  und  mittelst  eines  gebogenen  Eleratoriums  ringsum 
abgelöst  wurde.  Darnach  wurde  unter  das  Sternalende  der  entblössten  Rippe 
ein  gebogenes  Elevatorium  eingeführt  und  unter  dessen  Schutze  die  Conti- 
nuität  der  Rippe  mittelst  Stichsäge  durchtrennt.  Nun  fixirte  der  rechtsseitige 
Assistent  das  Rippensegment  mittelst  einer  Kornzange  und  ich  trennte,  unter 
den  obigen  Sohutzmaassregeln  und  mittelst  Stichsäge  das  Rippenstück  ab. 
Jetzt  übernahm  der  rechtsseitige  Assistent  das  Herabziehen  von  Haut  und 
Weichtheiien  des  unteren  Wundrandes  und  es  erfolgte  die  Abtrennung  des 
Periostes  der  7.  Rippe,  die  Schützung  und  Abtrennung  des  Segmentes  genau 
nach  obiger  Weise,  wobei  die  Fixirung  des  Rippenstücks  nunmehr  dem  links- 
seitigen Assistenten  zukam.  Bei  der  vollkommenen  Ablösung  des  Periostes 
blieben  die  Intercostalgefässe  intact;  eine  unbedeutende  Blutung  resultirte 
bloss  aus  dem  Hautschnitte ;  das  abgetrennte  Periost  und  die  rerdickte  Pleura 
Hessen  sogar  den  Thoraxraum  unberührt.  Ein  durch  die  etwas  erweiterte 
Fistel  eingeführter  Metallkatheter  war  leicht  unter  die  Scapula  zu  fuhren  und 
um  seine  Axe  drehbar,  weswegen  es  thunlich  erschien,  nach  bereits  gemelde- 
tem Vorgange  die  4.  und  5.  Rippe  gleichfalls  zu  reseciren.  Es  wurde  somit 
aus  der  4.  Rippe  ein  3  Ctm.,  aus  der  5.  ein  3,5  Ctm,,  aus  der  6. 
und  7.  je  ein  4  Ctm.  langes  Stück  resecirt.  Nun  wurde,  ausgehend  von 
der  Fistelöffnung,   der  Schnitt  im  Intercostalraum  der  6. — 7.  Rippe  durch 
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Periost  and  Pleura  costalis  durchgeführt,  wodurch  die  Eröffnung  des  Thorax- 
raames  enielt  und  etwa  2  Liter  einer  missfarbigen,  stinkenden,  serös-eitrigen 
Flüssigkeit  entleert  wurden.  Der  Zeige-  und  Mittelfinger  der  untersuchenden 
rechten  Hand,  nicht  minder  der  Metallkatheter,  trat  nun  in  eine  grosse  Höhle 
eio,  deren  innere  Oberfläche  —  die  verdickte  Pleura  —  sich  allerwärts  glatt 
anfühlte;  die  susammengepresste  Lunge  war  hingegen  als  um  den  Hylus  her- 
an gegen  die  Wirbelsäule  zu  retrahirt  zu  finden.  In  den  Thoraxraum  kamen 
non  3  dicke  Drainröhren;  eine  im  4. — 5.  Intercostalraum,  die  anderen  zwei 
anterhalb  des  entfernten  Stückes  aus  der  7.  Rippe  in  zwei  zu  diesem  Zwecke 
eigeos  gemachte  Gontraaperturen;  jedes  derselben  mittelst  Faden  und  Sicher- 
heitsnadel fixirt.  Nun  spülten  wir  den  Brustraum  theils  durch  den  Haupt- 
schnitt, theils  durch  die  Drainrohren  mit  2proc.  lauer  Ghlorzinklösung  durch 
and  als  der  Kranke  noch  immer  in  tiefer  Narkose  war,  fand  ich  es  für  zweck- 
mässig, ihn  quer  über's  Bett  und  auf  die  operirte  Seite  lagernd ,  denselben 
einigemal  um  seine  Längsaxe  zu  wenden  und  so  den  Thorax  nochmals  mit 
JMer  Sproc.  CarboUösung  auszuwaschen.  Dieser  Desinfection  folgte  die  ge- 
Dtne  Vereinigung  der  Haut-  und  Mnskelränder  mittelst  Draht-  und  Seiden- 
nihten,  nachdem  nun  noch  den  beiden  Wundrändern  in  der  Mitte  entspre- 
chend, je  eine  Oeffnung  —  behufs  Aufnahme  kleiner  Drainröhren  —  also 
insgesammt  40effoungen,  gemacht  worden.  Beim  ersten  Verbände  kam  käuf- 
liche Carbolgaze  in  Verwendung;  auf  beide  Wundlinien  Protectiye,  auf  dieses 
wie  auch  auf  die  Drainrohröffnungen  Krüllgaze ,  hierüber  die  8  fache  Carbol- 
gazelage  mit  Salicylwatte  reichlich  berändert,  und  dieses  Alles  wurde  mittelst 
FUnellgärtel  am  Thorax  befestigt,  welch'  letzterer  durch  eine  dünne  um  den 
Oberschenkelbug  geführte  Flanellbinde  am  Hinaufgleiten  verhindert  wurde. 
Operationsdauer  etwa  2V2  Stunden;  der  entkräftete  Pat.  wird  nach  Beendi- 
gung derselben  mit  verdünntem  Gognac  gelabt. 

Die  Temperatur,  welche  am  Vorabend  der  Operation  39,2^  gewesen, 
fiel  nach  derselben  auf  35,5^,  um  sich  des  Abends  auf  36,4^  zu  heben.  Das 
Allgemeinbefinden  des  Kranken  war  derzeit  befriedigend  zu  nennen,  von  der 
grossen  Schwäche  abgerechnet;  keine  Brechneigung  und  Schmerzen,  Abends 
sogar  einiger  Appetit.  Die  Temperatur  des  nächsten  Tages  war  36, 8 ^  Mor- 
gens. 3  7, 8®  Abends  und  fand  eine  Erhöhung  derselben  bis  zum  Ende  der  dritten 
Woche  nicht  statt.  Die  beiden  zum  Zwecke  der  Rippenresection  vollführten 
Haatschnitte  heilten  per  primam;  die  kleineren,  in  den  obern  und  untern 
Wondiändem  eingefügten  Drainröhren  konnten  in  der  3.  Woche  gänzlich  weg- 
gelassen  werden;  die  Heilung  der  Weichtheile  und  der  Rippenstümpfe  bot 
»och  des  Femeren  keine  Hindemisse.  —  Das  Körpergewicht  betrug  am 
10.  Tage  nach  der  Operation  57  Kgrm.  10  Tage  darauf  (28.  Januar) 
SO*  2  Kgrm.,  am  11.  Febmar  war  dasselbe  bereits  auf  64  Vs  Kgrm.  und  am 
^0.  Febmar  1883  gar  auf  79  Kgrm.  gestiegen.  Die  am  1 1.  Februar  vorge- 
aommene  spirometrische  Messung  zeigte  1 1 00.  —  Der  Kräf tezustand  des 
P»t  besserte  sich  bis  zum  10.  Tage  nach  der  Operation  dermaassen,  dass  er 
sein  Lager  verliess,  ja  in  der  Folge  den  grössten  Theil  des  Tages  ausser  Bette 
zobnehte.   —   Verbandwechsel  wurde  in  den  ersten  4  Monaten  täglich 
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2  mal  ausgeführt.  Znm  Verbände  anfänglich  ausschliesslich  käufliche  Carboi- 
gaze  verwendet.    Da  jedoch  mit  Schluss  der  4.  Woche  die  Menge  des  Secrets 
sich  nicht  verringerte,   auch  die  Temperatur  am  6.  Februar  auf  39,0^  stieg, 
so  erachtete  ich  es  für  zweckdienlich,  den  Raum  mit  einem  kraftigeren  und 
für  die  Aufsaugung  nicht  so  gefährlichen  Antisepticum ,   als  das  Garbol   — 
also  einer  1  proc.  lauen  Gblorzinklösung  —  durchzuspülen,  welche  Lösung  im 
Verlaufe  der  weiteren  Behandlung,  unter  ähnlichen  Verhältnissen,  noch  mehr- 
fach in  Verwendung  kam.  —  AIsAntiseptica  kamen  ausser  Carbol  am  häu- 
figsten  die    1  proc.  Chlorzinklösung  und  eine  3  proc.  Borsänrelösung  in  Be- 
tracht.  Ausserdem  verwendeten  wir  Salicyl-,  Thymol-,  Eucalyptusgaze,  Jodo- 
form, ja  in  der  zweiten  Hälfte  des  April  Küster 'sehe  Gaze.  Unter  all'  diesen 
vertrug  die  empfindliche  Haut  des  Kranken  die  käufliche  Carbolgaze  am  kür- 
zesten; am  31.  März  trat  unter  dem  Verbände  Erythem  auf.    Das  Jodoform 
anlangend,   zeigte  nicht  nur  der  Pat.  eine  heftige  Aversion,   sondern  es  stei- 
gerte sich  bei  jedesmaligem  Gebrauche  die  Menge  des  Secretes,  so  dass  wir 
von   einer  ferneren  Verwendung  gänzlich  Abstand  nehmen  mussten.     Die 
Küstei 'sehe  Carbolgaze  —   die,  wie  oben  bemerkt,  erst  gegen  Ende  April 
in  Gebrauch  kam,   da  ich  erst  damals  ihre  Bereitungsweise  kennen  lernte  — 
bewies  sich  gegenüber  der  käuflichen  in  jeder  Beziehung  besser,  weniger  rei- 
zend und  total  zuverlässig.  —  Das  Salicyl  wurde  als  Salicyllösung  und  4  proc. 
Watte  in  Anwendung  gezogen ;   erstere  abwechselnd  mit  1  proc.  Chlorzink- 
lösung, letztere  zur  Umbrämung  der  8  fachen  Carbolgazelage.    ThymoUösang 
und  Thymolgaze  stellten  ein  Surrogat  für  die  Fälle  her,  wenn  die  langwierige 
Carbolbehandlung  der  äusseren  Haut  unzuträglich  erschien.     Borwasser  und 
Chlorzinklösung  dienten  als  Ausspülungsflüssigkeiten  abwechselnd  derartig, 
dass  ersteres  in  Rückenlage  des  Pat.  mittelst  Irrigateur  in  ein  Drainrohr  ein- 
gelassen,  an  der  anderen  Drainöffnung  hinausströmte,   wodurch  der  vordere 
und   unlere  Theil  des  Hohlraumes  zur  Ausspülung  kam.     Zur  Auswaschung 
der  hinteren  und  tieferen  Partieen  der  Höhle  wurde  jeweilig  dann  1  proc.  laue 
Chlorzinklösung  genommen,   wenn  das  Secret  serösen  Charakter  annahm  oder 
die  Temperatur  Erhöhungen  zeigte.     In  solchen  Fällen  bog  sich  Pat  bei  der 
Irrigation  ganz  auf  die  gesunde  linke  Seite  und  kehrte  dann ,   behufs  totalen 
Ausflusses  auf  die  operirte  zurück.     Und    —   obschon  nach  jeder  Chlorzink- 
lösung-Ausspülung  das  Secret  durch  einige  Tage  oopiöser  wurde,   so  war 
dieses  Verfahren  zum  Zwecke  der  Granulationsbildung  an  den  Pleurafiächen 
und   etwaigen   zu   erzielenden  Verwachsungen  derselben  gerechtfertigt.   — 
Nach  der  4.  Woche  blieben  nur  die  zwei  dicken  Drainröhren  zurück,   welche 
in  einer  Entfernung  von  4  Ctm.  vom  unteren  Wundwinkel  unter  der  7.  Rippe 
angebracht,   durch  zwei  gesonderte  OefTnungen  in  den  Pleuraraum  leiteten; 
sie  dienten,  wie  erwähnt,  zur  Ausspülung  und  zur  zeitweiligen  Sondirung  des- 
selben.    Da  der  Kranke  zeitweilig  die  starrwandigen  Drainröhren  schlecht 
vertrug,  musste  für  deren  Auswechselung  —  wo  wir  dann  weichere  und  dün- 
nere anwendeten  —  Sorge  getragen  werden.   Hier  trat  jedoch  der  Uebelstand 
zu  Tage,  dass  letztere  durch  den  Draincanal  znsammengepresst,  die  Ableitung 
des  Secretes  schlecht  besorgten,  so  dass  wir  alsbald  zu  mittelstarken,  jedoch 
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starrwandigen  Drainrohren  zurückgriffen,  die  dann  kürzer  eingesetzt,  die  Ab- 
leitung besser  besorgten,  das  Lungenparenchym  bei  den  Athmungsbewegun- 
gen  nicht  reizten,  und  bei  der  Irrigation  ihrer  Aufgabe  entsprachen.  —  Die 
Secretmenge  wurde  nach  der  5.  Woche  (14.  Febr.)  regelmässig  verzeich- 
net, and  zwar  in  der  Weise,  dass  das  im  Verbandzeuge  aufgestapelte  Secret 
Approximativ  mit  -f-  oder  —  bezeichnet  wurde,  hingegen  die  Menge  des  in 
ein  graduirtes  Gefass  aufgefangenen  in  die  Gurventabelle  mit  Ziffern  einge- 
schrieben war.  Die  Tagesmenge  dieses  Secretes  variirte  in  der  6.  Woche 
zwischen  30 — 50  6rm.,  und  nur  Anfangs  der  7.  Woche  (21.  Febr.)  stellte 
sich  Morgens  etwa  15  Grm.  (-f*))  Abends  85  (-{-))  zusammen  also  lOOGrm. 
Secret  mit  reichlicher  (-f-  -f-)  Imbibition  des  Verbandzeuges  ein ;  an  diesem 
Datom  war  Abends  ein  Schüttelfrost  eingetreten.  —  Des  nächsten  Tages  be- 
trag die  Menge  120  Grm.  und  Abends  abermaliger  Schüttelfrost.  Von  da  an 
sank  die  Tagesmeoge  des  Secretes  bis  zur  15.  Woche  stetig,  schwankte  zwi- 
schen 9 — 70  Grm.  pro  die,  und  erhob  sich  am  20.  April  auf  95  Grm.,  was 
der, Kranke  dem  Umstände  zuschreiben  zu  müssen  glaubte,  dass  er  sich  ge- 
legentlich einer  Ausfahrt  (18.  April)  einigermassen  erkältete.  Von  da  an 
schwankte  die  Menge  des  Secretes  abermals  zwischen  3 — 57  Grm.  Bei  dem 
fortwährenden  Schwanken  der  Secretmengen  erschien  die  Befürchtung  un- 
seres Fat.,  wonach  er  die  Hoffnung  auf  eine  Radicalheilung  aufzugeben  sich 
bemüssigt  fühlte ,  nur  zu  sehr  gerechtfertigt.  Durch  Sondirung  des  Pleura- 
raames  und  die  Erfolglosigkeit  der  Chlorzinklösung-Auswaschungen  waren 
wir  zur  Ueberzeugung  gelangt,  dass  es  uns  nicht  gelingen  werde,  den  Thorax- 
raom  in  dem  Maasse  zu  verengern,  um  durch  Verklebung  beider  Pleurahälften 
eine  Obliteration  des  Hohlraumes  herbeizuführen.  Wir  mussten  demnach  im 
April  dem  Kranken  eine  zweite  Operation  —  die  Entfernung  noch  einiger 
Rippensegmente  und  so  die  totale  Verödung  des  Pleuraraumes  —  anträ- 
te. Zu  diesem  Zwecke  baten  wir  uns  am  20.  April  Herrn  Prof.  Lum- 
nicser  pro  consilio,  der  seine  Meinung  ebenfalls  für  eine  nachträgliche 
Operation  abgab.  Zu  dieser  wollte  sich  der  Kranke  jedoch  nicht  verstehen 
und  zog  —  behufs  Fortsetzung  der  bisherigen  Behandlungsweise  —  in  die, 
Msserbalb  der  Stadt  gelegene  Heilanstalt  Dr.  Batizfalvi's.  Von  da  fuhr 
er  am  14.  Juni  nach  Reichenhall,  mich  auffordernd,  einem  mit  Herrn  Prof. 
Billroth  in  Wien  abzuhaltenden  Gonsilium  beizuwohnen.  Gelegentlich  dieser, 
am  15.  Juni  erfolgten  Besprechung  konnte  eine  lange  Schraubensonde,  deren 
Eede  hakenförmig  aufgebogen  wurde ,  tief  eingeführt  und  um  ihre  Axe  ge- 
wendet werden,  zum  Beweise,  dass  von  Verklebungen  im  hinteren  Thorax- 
ranm  keine  Spur  vorhanden  sei.  Die  Secretmenge  schwankte  zu  der  Zeit 
zwischen  15 — 20 Grm.  täglich.  Herr  Prof.  Bill  rot h  stellte,  auf  Grund  seiner 
bisherigen  Erfahrungen ,  die  totale  Heilung ,  bei  Fortsetzung  der  bisherigen 
Behandlungsweise,  in  Aussicht,  und  der  Kranke  ging  mit  dieser  günstigen 
Prognose  am  16.  Juni  nach  Reichenhall. 

Am  11.  Sept.  d.  J.  reiste  der  Kranke  nach  Meran,  und  nach  4  Wochen 
04.  Oci.)  —  wie  ich  aus  den  Ausführungen  seines  Hausarztes  entnehme  — 
unter  grossen  Schwierigkeiten  wegen   der  das  Alpengebiet  heimsuchenden 
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Ueberschwemmungen  und  auf  schlechten  Fahrwegen  nach  Mentone.  Hier 
langten  sie  erst  nach  abermals  2  Wochen  an ,  da  sich  in  Hailand  auf  einer 
Handtellergrossen  Stelle  linkerseits  Reibegeränsche  eingestellt  hatten  und  der 
Zustand  eine  Weiterreise  direct  veibot.  Aaf  die  erkrankte  Stelle  kam  Senf- 
papier, später  —  nach  Sistirnng  der  Geräusche  —  Jod  und  Jodkalisalbe.  — 
Gegen  Ende  October  endlich  kamen  sie  in  Mentone  an,  wo  sie  bis  Mitte  Mai 
1883  verweilten. 

Der  Ordinarius  des  Kranken,   Herr  Dr.  Carl  Horväth,  war  so  freund- 
lich, mir  über  den  Krankheitsverlauf  in  ReichenhalK  Meran  und  Mentone  aus- 
führlichen  Bericht  zu   erstatten,   dem   ich   die   nachfolgenden   markanteren 
Stellen  zu  entlehnen  mir  erlaube:   In  Reichenhall  schwankte  die  taglich  ent- 
leerte Eitermenge  zwischen  5,5 — 25  Grm.  und  hielt  in  dieser  Höhe  bis  zum 
26.  Juli  an,  wo  dieselbe  60  Grm.  erreichte  und  mit  geringen  Schwankungen 
auch  bis  29.  Aug.  anhielt.  In  diese  Periode«  fallt  auch  die  ödematöse  Schwel- 
lung des  Sprunggelenkes  und  der  Unterschenkel,   die  allabendlich,  auch  jetzt 
(Februar  1883)  zu  bemerken  ist.     Alldort  bekam  der  Fat.  auch  eine  staxke 
Diarrhoe  durch  6  Wochen,  die  schliesslich  auf  Plumbum  aceticum  und  Stärke- 
klystiere  sistirte.     Seit  jener  Zeit  hob  sich  das  Körpergewicht  von  68  Kgrm. 
auf  73,0  Kgrm.,  welches  in  Anbetracht  des  fortwährenden  Eiterungsprocesses 
eine  sehr  beträchtliche  Zunahme  aufweist.     Nun  konnte  sich  der  Kranke  in 
Hinsicht  auf  das  Schenkelödem,  seiner  Schwäche  und  ein  angebliches  Ameisen- 
kribbeln   des  Gedankens   nicht  erwehren,    dass  sich  bei  ihm  die  beginnende 
Tabes  dorsualis  zeige,    obschon  weder  sein  Ordinarius,   noch  die  inzwischen 
consuUirten  Aerzte  für  eine  solche  Annahme  den  mindesten  Anhalt  fanden; 
eher  noch  meinte  Dr.  Horväth,  dass  es  sich  um  Albuminurie  handeln  dürfte, 
für  die  es  übrigens  auch  keine  Indicien  weiter  gab.  In  Reichenhall  schwankte 
die  Temperatur  im  Zeitraum  vom  20.  Juni  bis  12.  Sept.  zwischen  36,6  bis 
38®;  die  Eitermenge  zwischen  13 — 53  Grm.  pro  die.  In  Meran  (vom  12. Sept. 
bis  17.  Oct.)  war  die  Temperatur  von  36,8—38,2°  verzeichnet,  die  24 stünd- 
liche Eitermenge  8 — 30V6Ccm.    —    Während   dieser  Zeit  war  eine  aber- 
malige Zunahme  des  Körpergewichts  um  2  Kilo  (75  K.)  zu  constatireo,   und 
hier  wurde  auch  die  bereits  kaum  3  Ctm.  lange,-  in  der  vorderen  Axillarlinie, 
etwas  nach  hinten  und  oben  belegene  Drainröhre  entfernt.  —    Ueber  eine  in 
Mentone  ausgeführte  Sondirung  schreibt  Dr.  Horväth:  die  Sonde  geht  in  der 
vorderen  Axillarlinie  gerade  nach  aufwärts  12  Ctm.,   seitlich  und  aufwärts 
auf  6 — 8  Ctm.,  von  vorne  nach  rückwärts  10 — 12  Ctm.,   ist  in  ihrer  Axen- 
bewegung   —    ausser  in  aufwärtssteigender  Richtung  —   nirgends  beengt; 
die  Höhlung  nimmt  bei  Irrigation  oft  75,  ja  bis  100  Grm.  Flüssigkeit  auf. 
—  Ueber  die  Percussions-  und  Auscultations Verhältnisse  berichtet  Herr  Dr. 
Horväth  weiter:  Die  Infra-  und  Subclavicnlargegend  rechterseits  eingezo- 
gen,   der  Percussionston   gedämpft;   in  der  ParaSternallinie  bis  zum  unteren 
Rande  der  3.  Rippe  gedämpft;  von  hier  bis  zur  4.  Rippe  hell,  von  da  abwärts 
bis   zum  freien  Rande  des  Rippenbogens  gedämpft.     In  der  Mammillarlinie 
bis  zur  3.  Rippe  gedämpft,  von  hier  nach  ab-  und  auswärts  ein  Finger- 
breiter heller  und  voller,  bis  zum  Rippenbogen  abermals  gedämpfter  Schall. 
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In  der  AxiJlarlinie  erscheint  der  Peroossionston  bis  zur  4.  Rippe  gedämpft; 
TOD  da  bis  zur  6.  herab  tympanitiscb,  um  von  da  bis  zum  Rippenbogen  herab 
vieder  gedämpft  zu  erscheinen.  Der  vorerwähnte  tympanitische  Schall 
reicht  auf  Doppelthalergrösse  nach  hinten;  die  hinteren  Partieen  haben  ins- 
gesammt .  gedämpften  Schall.  —  Die  Auscultation  ergiebt  für  die  Spitze 
leichtes  Bronchialathmen ;  oft  wird  jedoch  der  amphorische  Klang  auch  hier- 
her geleitet.  Kach  abwärts  hört  man  an  der  vorderen  Seite  des  Thorax  aller- 
virts  amphorisches  Athmen  mit  metallischem  Klingen,  welches  sich  bis  in 
die  hintere  Aj:illarlinie  abgeschwächt  fortsetzt.  Hinten  kein  Athmungsge^ 
räasch  wahrnehmbar,  das  amphorische  Klingen  jedoch  zeitweilig  hierher  ge- 
leitet. Es  würden  somit  die  physikalischen  Erscheinungen  zu  schönen  Hoff- 
nangen  berechtigen,  wenn  die  Sondirungsergebnisso  mit  denselben  in  Einklang 
ständen.  —  Die  Temperatarcürve  bewegte  sich  in  Mentone  vom  17.  Oct.  bis 
10.  Febr.  zwischen  36,4 — 37.4^,  die  tägliche  Eitermenge  betrug  zwischen 
8.5—31  Grm. 

Die  im  Verlaufe  eines  Jahres  (Febr.  1882  bis  Febr.  1883)  ausge- 
schiedene Ritermenge  beträgt  zusammen  8445  Grm.  Das  Körpergewicht 
betragt  derzeit  79Kgrm.  Ziehen  wir  in  Betracht,  dass  dasselbe  im  Jan.  1882 
bloss  57  Kgnn.  gewesen,  so  ergiebt  dies  eine  Zunahme  von  22  Kgrm.  in 
einem  Jahre.  Die  Qualität  des  Eiters  wechselt  häufig:  oft  ist  derselbe  se- 
rös, dann  wieder  fetzig,  einige  Mal  war  derselbe  blutig  tingirt.  —  Nach  un- 
serer Angabe  verwendet  Dr.  Horvath  bei  serösem  Charakter  des  Eiters  stets 
Chlorzinklösung,  bei  blutigem  hingegen  Irrigation  mittelst  Salicyllösung. 

Wenn  wir  die  vorgebrachten  Momente  schliesslich  noch  einmal 
zusaoamenstellen ,  so  drangt  es  uns  unwillkürlich  zur  Annahme, 
dass  die  vorhandene  Fistel  oder  richtiger  der  starrwandige  Tliorax- 
raom  kaum  anders  der  Genesung  zugeführt  werden  könne,  als  auf 
dem  Wege  der  erneuerten  Thoracoplastik.  Es  berechtigten  die 
normalen  Functionen,  die  Gewichtszunahme,  das  allgemeine  Wohl- 
befinden, die  Apyrexie,  endlich  die  Sistirung  des  phthisischeu  Pro- 
zesses auf  einer  Seite  bei  unserem  Kranken  dazu,  ihm  die  oben 
'^rwähnte  Maassnahme  neuerdings  vorzuschlagen,  und  dieses  um  so 
mehr,  als  mit  dem  Versäumen  des  geeigneten  Zeitpunktes  wir  dann 
des  einzigen  noch  hülfreichen  Mittels  beraubt  würden. 

Gelegentlich  seines  Besuches  in  Budapest  hatte  Herr  Professor 
Lister  am  28.  September  d.  J.  die  Freundlichkeit,  den  Patienten 
genau  zu  untersuchen.  Der  Kranke  hatte  in  der  letzten  Zeit  an 
Körperfülle  zugenommen,  sein  Allgemeinbefinden  ist  sehr  zu- 
friedenstellend, die  Secretion  aus  der  Fistel  bedeutend  verringert. 
Unter  solchen  Umständen  gab  Herr  Prof.  Lister  seine  Mei- 
nung dahin  ab,    dass  eine  erneuerte   Thoracoplastik  derzeit  noch 
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nicht  noth wendig  scheine;  dass  zu  den  Aasspülangen  der  Fistel  er 
die  von  Maas  enopfohlene  essigsaure  Thonerdelösung,  zu  den  Ver- 
bänden Borlint  empfehlen  würde;  schliesslich,  dass  er  unbedingt 
zur  Vornahme  der  erneuerten  Operation  anrathen  würde,  wenn  sich 
die  Fistelöffnung  im  Verlaufe  einiger  Monate  nicht  schliessen,  das 
Secret  hingegen  zunehmen  sollte. 

S.  Pleuritis  suppurativa.  Rippenresection.  —  Heilung. 
Alexius  Han,  22  J.  alt,  Kaufmann,  kam  Mitte  Januar  1882  im  Budapester 
Handelsspitale  unter  meine  Beobachtung.  Der  Kranke  wurde  einige  Wochen 
vorher  mit  typhösen  Erscheinungen  aufgenommen.  Als  Folgezustand  blieb 
eine  seröse  Pleuritis  zurück,  die,  den  ganzen  rechten  Thorazraum  erfüllend, 
dem  Kranken  das  Athmen  ungeheuer  erschwerte.  Zur  Erleichterung  dieses 
Zustandes  wurde  ich  zur  Vornahme  der  Aspiration  des  Thorazinhaltes  auf- 
gefordert. Dieselbe  wurde  mittelst  Dieulafoy'schem  Aspirateur  ä  cre- 
malli^re ,  in  3  Wochen  2  Mal  ausgeführt.  Bei  der  ersten  Aspiration  befreiten 
wir  den  Thorax  von  etwa  2  Liter  gelber,  seröser  Flüssigkeit.  Bei  der  zweiten 
Vornahme  zeigte  sich  das  Exsudat  bereits  mit  eiteriger  Beimischung,  und  die 
ersten  Tage  des  Februar  brachten  auch  schon  Temperatureihöhungen  von 
38 — 39,5  im  Gefolge.  Ich  empfahl  deswegen  die  Thoracocission  mit  Rippen- 
resection. 

Mein  Vorschlag  erfreute  sich  der  Zustimmung  des  Spitalleiters,  und  da 
der  Kranke  ebenfalls  in  die  Vornahme  der  Operation  einwilligte,  so  wurde 
dieselbe  am  7.  Februar  1882  im  Beisein  des  Herrn  Spitalleiters  Primararzt 
Dr.  Jelenik  und  der  Herren  DDr.  Hauser,  Wächter  (f),  Bartha,  Varady 
und  Axmann  als  Assistenten  ausgeführt.  Es  wurde  aus  der  6.  und  7.  Rippe 
ein  je  2,3  Ctm.  langes  Stück,  genau  nach  bereits  beschriebenem  Vorgange, 
resecirt.  Dem  eröffneten  Brustraume  entströmten  etwa  2,5  Liter  eiteriger, 
mehr  oder  minder  mit  pseudomembranösen  Fetzen  gemengter,  übelriechender 
Flüssigkeit.  Zur  Ausspülung  kam  laue  5proc.  Ohlorzinklösung  in  Verwen- 
dung. Die  4  verwendeten  Drainröhren  waren  folgen dermaassen  vertheilt: 
eine  8  Ctm.  lange  kam  unter  der  Wunde  im  Intercostalraume  der  8. — 9.  Rippe, 
die  zweite,  1 2  Ctm.  lang,  im  4.  Intercostalraume,  die  dritte,  5  Ctm.  lang,  in 
dem  vorderen  Wundwinkel,  endlich  die  vierte ,  von  1 0  Ctm.  Länge ,  in  der 
Achselhöhle  im  3.  Intercostalraume  zu  liegen.  Nach  Durcfaspulung  der  Drain- 
röhren wurde  die  Wunde  mit  2  Silbersuturen  und  4  Cz er ny 'sehen  Seiden- 
nähten geschlossen,  zum  antiseptischen  Verbände  aber  Eucalyptusgaze  ver- 
wendet. 

Nach  der  Operation  cessirten  die  Temperatursteigerungen  gänzlich;  yon 
dem  Tage  an  bis  zum  21.  Februar  war  bloss  täglich  ein  Verbandwechsel, 
später  nur  noch  einer  am  23.,  25.,  27.  Februar  und  am  1.  März  nöthig.  An 
diesem  Datum  erschien  die  Wunde  vollständig  geschlossen;  die  stetig  Ter- 
kürzten  Drainröhren  konnten  schon  früher,  die  letzten  zwei  am  27.  Februar 
gelegentlich  des  Verbandwechsels  entfernt  werden.  Zur  Reinigung  der  Höhle 
und  Anregung  der  Granulationsbildung  wurde  abwechselnd  Iproc.  laue  Chlor- 
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zinklösang  und  3proc.  laue  Borlösung  verwendet.  —  Am  24.  März  zeigte  sich 
an  der  im  Wnndwinkel  gelegenen  und  der  DrainöfTnung  entsprechenden  Narbe 

—  Toa  massiger  Temperaturerhöhung  begleitet  —  abermals  Eiterung,  die 
spontan  durchbrach.  Die  in  die  Fistelöffnung  eingeführte  Sende  konnte  auf 
15  Ctm.  vordringen.  Nach  erneuerter  Drainage,  Ausspülung  und  antisepti- 
schem  Verbände  heilte  die  Fistel  binnen  12  Tagen  (4.  April)  vollständig. 
Der  Kranke  reiste  hierauf  nach  einigen  Tagen  zu  seinen  Eltern  in's  Bacskaer 
Comitat  und  theilte  mir  am  14.  April  brieflich  mit,  dass  seine  Fistel  wieder 
aafgebrochen  sei  und  fliesse;  auch  bat  er  um  Verbal tungsmaassregeln.  Ich 
rietb  ihm  zu  Jodoform ,  dessen  Gebrauch  er  in  den  letzten  Tagen  seines  hie- 
sigen Aufenthaltes  kennen  gelernt.  Bis  zum  November  1882  blieb  ich  ohne 
Nachricht  von  meinem  Kranken;  als  er,  sich  mir  zu  dieser  Zeit  vorstellend  er- 
wähnte, dass  seine  im  April  aufgebrochene  Fistel  nach  einigen  Wochen  verbeilt 
sei.    Seitdem  hat  er  an  Körperfülle  zugenommen  und  geht  seinen  Geschäften 

—  alsSpezereiwaarenhändler-Gehülfe  —  unbehindert  bis  heute  (Oct.  1883)  nach. 
^  4.  Pyopneumothorai  im  Verlaufe  von  Phthisis.  Rippenre- 
section. —  Heilung.  —  Johanna  Marmorstein,  34  J.  alt,  Näherin,  wurde 
am  10.  Decbr.  1882  in  die  Klinik  des  Herrn  Prof.  Koränyi  aufgenommen. 
Der  Anamnese  entnehmen  wir,  dass  sie  vor  3  Jahren  bereits  an  Haemoptoe 
gelitten.  Etwa  7  Wochen  vor  ihrer  Aufnahme  bekam  sie,  in  Folge  einer  Er- 
kaltung, öfteren  Schüttelfrost  und  stechende  Schmerzen  in  der  rechten  Brust; 
ebenso  erwähnt  sie  eines  vor  3  Wochen  aufgetretenen  starken  Blutbrechens. 
Vor  8  Tagen  erneuerten  sich  die  stechenden  Schmerzen  in  der  rechten  Brust- 
hilfle,  es  geseilte  sich  hierzu  starker  Hustenreiz  mit  beträchtlicher  Dyspnoe. 
Beim  Husten  hört  man  an  der  rechten  Brust  metallisches  Klingen.  Das  Herz 
nach  auswärts  verschoben,  aber  nicht  vergrössert.  Das  pleuritische  Exsudat 
ist  rückwärts  von  der  7.  Rippe  an  nachzuweisen.  Da  nebst  der  deutlichen 
SaccBssio  Hippocratis  auch  metallisches  Klingen  nachweislich  ist,  so  ist  bei 
der  phthisischen  Kranken  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  nach  Durchbruch 
eioer  Caverne  sich  eine  Lungen fistel  etablirte  und  auf  diese  Weise  der 
Pyopneumothorax  entstand.  Die  hochgradig  abgemagerte,  erdfahl  aussehende 
Kranke  miisste  des  stetigen  Hustens  und  noch  mehr  des  äusserst  penetrant 
stinkenden  Auswurfes  wegen  auf  einem  Separatzimmer  untergebracht  werden, 
und  war  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  nahezu  moribund.  Die  zwischen 
36,5 — 39^2^  schwankenden  Temperaturen  bedrohten  die  Kranke  bald  mit 
Collaps,  bald  mit  der  Gefahr  septischer  Infection.  Prof.  Koränyi  hoffte 
unter  obwaltenden  Umständen  das  Leben  der  Kranken  einzig  durch  die  anti- 
septische Eröffnung  des  Thorax,  dessen  antiseptische  Ausspülung  und,  wenn 
damit  ein  Resultat  erreicht  würde,  durch  antiseptische  Drainirung  desselben 
fristen  zu  können. 

Die  Thoracocission  mit  Rippenresection  wurde  demnach  am 
13.  Decbr.  1882  unter  Assistenz  des  klinischen  Personales  und  im  Beisein 
eines  Theiles  der  Zuhörer  Prof.  K  o  r  ä  n  y  i  's  ausgeführt.  Bei  der  ohnehin  äusserst 
schwachen  Herzaction  konnte  die  Kranke  zu  Anfang  d6r  Operation  bloss  mit 
änssenterYoisichi  durch  Chlorotnethyl  narcotisirt  werden.  Es  wurde  ^-  genau 
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nach  dem  bei  Fall  2  beschriebenem  Vorgange  —  eia  4V4  Ctm.  langes 
Stück  je  aus  der  7.  und  8.  Rippe  resecirt.  Nach  Eröffnung  des  Brust- 
ranmes  entströmte  eine  reichliche  Menge  fotiden  Gases,  Exsudat  jedoch  in 
sehr  geringer  Menge,  da  dies  schon  früher  auf  dem  Wege  der  Lungenfistel 
durch  die  Kranke  ausgeworfen  wurde.  Die  Ausspülung  des  Brustraumes 
nahmen  wir  mit  lauer  2proc.  Ghlorzinklösung  vor,  die  Drainage  mittelst 
3  Drainrölren.  Die  erste,  6  Ctm.  lang,  kam  in  der  Mammillarlinie  zwischen  die 
3.  und  4.  Rippe  an  der  Stelle  der  höchsten  Wölbung  des  Thorax;  die  anderen 
zwei,  8  Ctm.  lang,  in  den  beiden  Wandwinkeln  an  der  Thoraxbasis  zu  liegen. 
Ein  in  den  Thorax  geleiteter  Metallkatheter  war  nach  oben  und  nach  unten 
über  die  Diaphragmawölbung  frei  zu  führen.  Das  retrahirte  Lungengewebe 
an  der  Wirbelsäule  fixirt.  Der  12  Ctm.  lange  Hautschnitt  wurde  durch 
3  Silber-  und  10  Seidensuturen  geschlossen.  Unterdessen  war  die  Kranke 
bereits  dermaassen  collabirt,  dass  wir  ihr  mit  Mühe  grössere  Mengen  diluirten 
Cognac's  beibrachten;  der  Puls  kaum  zu  fühlen;  als  die  Schlingbewegungen 
gleichfalls  nicht  mehr  auszulösen  waren ,  erhielten  wir  sie  nur  noch  darch 
subcutane  Aetherinjectionen  am  Leben.  Durch  die  Drainröhren  wurde 
schwache  Thymollösung  durchgespült  und  dann  ein  Carbolgazeverband  ange- 
legt. Der  Carboldampfspray  wurde  nach  der  Ausspülung  bei  Seite  gestellt, 
und  die  verbundene  Kranke,  in  warme  Tücher  gehüllt,  neu  gebettet. 

Vor  der  Operation  betrug  die  Temperatur  38^^,  nach  derselben  37,6®.  — 
Trotz  häufigen  Hustens  emanirte  die  Kranke  beinahe  keinen  Missgeruch  und 
war  das  Befinden  am  Operationsabend  —  abgesehen  von  der  excitirenden 
Wirkung  des  Cognac  —  befriedigend;  der  Verband  nicht  durchfeuchtet,  eng 
anliegend.  —  Am  nächsten  Morgen  Temp.  36,4®,  Abends  36,8®.  —  Der 
Urin  dunkelfarbig,  auf  Carbolresorption  deutend.  Beim  Verbandwechsel  findet 
sich  die  reichlich  angewendete  Krüllgaze  stark  mit  Blut  imbibirt,  aber  kaum 
mit  etwas  Geruch  verbreitendem  Secret  bedeckt;  die  Drainröhren  unberührt. 
—  Am  3.  Tage  Morgentemperatur  36,2®,  Abends  37,4®.  —  Die  Krüllgaze 
wird  beim  Verbandwechsel  noch  immer  mit  blutig  tingirtem  Exsudat  bedeckt 
gefunden,  welches  sich  jedoch  über  den  Mackintosh-Rand  der  Gazelage 
nicht  erstreckt.  Die  vereinigte  Hautwunde  —  wohl  wegeh  der  fort- 
dauernden Hustenerschütterung  —  gänzlich  auseinandergegangen,  wes- 
wegen die  Nähte  gänzlich  entfernt  wurden,  und  dies  um  so  mehr,  als  in  Folge 
des  bereits  gemeldeten  häufigen  Hustens  sich  um  die  obere  Drainöffnung  und 
die  Hautwunde  ein  Handteliergrosses  Hautemphysem  gebildet  hat.  Diesen 
Verhältnissen  entsprechend  und  wegen  des  —  wenngleich  massigen  —  Car- 
bolismus  wurden  theils  Wattestreifen,  theils  Wattebäusche  —  in  1  proc.  laue 
Chlorzinklösung  getaucht  —  in  die  offene  Wunde  und  über  die  Drainröhren 
gelegt;  über  dieses  kam  dann  ein  breites  Stück  Battist  und  endlich  der  Flanell- 
gürtel. —  Am  4.  Tage  Temp,  früh  37,2,  Abends  38,8;  Verbandwechsel  wie 
am  vorhergehenden  Tage.  —  In  den  folgenden  Tagen  Temperatursohwanknngen 
zwischen  37.5 — 38,7;  am  8.  Tage,  zum  Zwecke  der  Reinigung  des  eiternden 
Hautemphysems  auf  der  Rückenfläche,  neben  der  Wirbelsäule,  Einführung  von 
drei  Drainröhren  in  drei  Contraaperturen  und  Ausspülung  derselben  mit  Iproc. 
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GUoninklösang.  —  Am  9.  Tage  Küster 'sehe  Carbolgaze  zum  Verbände, 
Temp.  37,2  froh,  38,1  Abends.  —  Am  10.  Tage  findet  sich  wieder  Garbol 
im  Urin,  weswegen  der  Verband  mit  Iproo.  Ghlorzinklösung  sabstitairt  wurde; 
TOD  da  wurde  abwechselnd  einmal  ein  Carbolgaze-,  dann  wieder  ein  Ghlor- 
liokrerband  angelegt.  —  Vom  10. — 17.  Tage  schwankte  die  Temperatur 
zwischen  36,8  und  38,4®;  das  Allgemeinbefinden  der  Patientin  hob  sich  zu- 
sehends, Hnstenreiz  bedeutend  nachgelassen,  der  Aaswurf  seit  dem  5.  Tage 
ohne  Geruch,  die  Wunden  bei  reiner  Eiterang  schön  granulirend  und  kaum 
schmenehaft.    Das  24ständigeSecret  bildet  sich  hauptsächlich  an  der  offenen 
Wandfläche  und  findet  seinen  Abfluss  aus  den  3  Drainöffnungen  im  Haut- 
empbjTsem.    Aus  dem  Thoraxraume  entleert  sich  kein  Eiter,  weswegen  seit 
der  ersten  Ausspülung  auch  keine  weitere  nöthig  erschien.  —  Mit  Schi uss 
der  3.  Woche  hörten  die  Fieberbewegungen  gänzlich  auf.  Man  konnte  beim 
Verbandwechsel   durch  die  zerfahrene  und  gut  granulirende  Wundöffnung  in 
den  Thoraxraum  Einblick  erhalten  und  die  gesunde  Granulation  der  Rippen- 
stömpfe  constatiren.  —  Mit  der  Mitte  der  4.  Woche  begann  die  rasche  Con- 
traetion  der  Wunde.     Da  wir  jedoch  das  Offenbleiben  des  Thoraxraumes  für 
DOthwendig  erachteten,  so  wurden,  dem  vorderen  und  mittleren  Dritttheil  des 
Wandrandes  entsprechend,  unter  der  8.  Rippe  zwei  Contraaperturen  gemacht 
Qod  in  diese  je  eine  8  Gtm.  lange ,   mittelstarke  Drainröhre  eingefügt.     Der 
Terband  wurde  in  der  Folge  abwechselnd  mit  Garbolgaze  und  in  1  procent. 
Chloninklösnng  getauchten  Watte- Bäuschen  ausgeführt.     In   der  6.  Woche 
kamen  bei  Pat.  zweimal  erhöhte  Temperaturen  (über  38^)  vor;  einmal  angeb- 
lich nach  Qenuss  ron  Rothwein,  das  anderemal  nach  dem  Transport  aus  dem 
3.  Stock  in  den  1.  der  Klinik.    —    In  der  7.  Woche  wurden  die  gekürzten, 
mitteistarken  Drainröhren  mit  dünneren  vertauscht,  da  die  Kranke  über  durch 
die  Röhreben  verursachtes  Wundgefühl  klagt.  —  Die  8.  Woche  förderte  eine 
geringe  Eiterabsonderung  zu  Tage,  zweifellos  in  Folge  der  reizenden  Wirkung 
der  Drainröhren,  sistirte  aber  alsbald,   als  das  eine  Rohr  ganz  eliminirt,   das 
andere  betrachtlich  gekürzt  wurde.     Zu  der  Zeit  hielten  wir  dann  die  ganz- 
liehe Auflassung  der  Drainage  für  geboten,  in  der  —  sich  ihrem  vollen  Inhalt 
nach  bestätigenden  —  Hoffnung,  dass  die  im  Brustraume  zurückgebliebene  Luft 
weder  septische,  noch  anderweitigeNoxen  entwickeln  werde.  Die  Drainöffnungen 
heilten  nun  nach  2  Tagen  ohne  Fieberexacerbation  vollständig  zu.  Die  Kranke 
oahm  in  der  Folge  zusehends  zu,   begann  Gehversuche  anzustellen  und  man 
konnte  bei  der  am  3.  Febr.  von  Prof.  Koränji  vorgenommenen  Untersuchung 
aaf  allmalige  Erweiterung  des  Lungenparenchyms  schliessen. 

Es  ist  dies  dieselbe  Kranke,  welche  von  Prof.  Koränyi  in  der  Sitzung 
derkgl.  Gesellschaft  der  Aerzte  hier  am  10.  Febr.  1883  als  geheilt  vorge- 
stellt wurde;  dann  behufs  Beobachtung  noch  auf  der  Klinik  verblieb;  vom 
S.  Febr.  bis  4.  März  ihr  37,8  Kilo  betragendes  Körpergewicht  anf  41,5  Kilo 
Tenaehrte  und  am  28.  April  1883  bereits  48,5  Kilo  wog.  Die  Entfaltung 
der  Lungen  und  Verminderung  des  Luftgehaltes  im  Thorax  konnte  damals 
schon  durch  Herrn  Dr.  A.  Bökai,  klin.  Assistenten,  constatirt  werden.  Als 
gnnstiger  Umstand  mag  noch  erwähnt  sein,    dass  Pat.  am  11.  März  wieder 
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regelniiiiig  monstrnirt  «urde,  welche  Function  seit  October  roiigen  Jahres 
si^rte. 

S.  Pjopneomothorax  post  pbthisin.    Rippenresection.    Tod. 

—  Katharine  Horräth,  25  J.  alt,  Magd,  acqninrte  nach  einem  im  Ang.  1882 
nbentandeneo  Wochenbett  eine  GebännatterentzöndaDg,  hastet  seitdem  fort- 
während nnd  hatte  im  Dec.  d.  J.  einen  hämoptoischen  AnfalL  Am  9.  Jan. 
aaf  die  Klinik  Prof.  Koranyi's  gebracht,  wurde  bei  ihr  beiderseitige  Infiltra- 
tion der  Lungenspitzen  constatirt.  Die  Kranke  wurde  fortwährend  von  Hasten 
geplagt.  Der  Auswurf  schleimig-eitrig,  luftblasenhaltig.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  (Dr.  Ballagi)  desselben  ergab  Lungenepithel,  Eiterkörpereben, 
elastische  Fasern,  Detritus  und  zahlreiche  Bacillen.  Am  8.  Maiz  entwickelte 
sich  bei  der  Kranken  linksseitig  Pjropnenmothorax.  Vier  Tage  spater  (am 
12.  März)  vollführte  ich  an  der  mit  Chlormethjl  narkotisirten  Kranken  die 
Thoracocission  mit  Rippenresection.  Aus  der  linksseitigen  6.  Rippe 
warde  ein  4  Ctm.  langes  Stack  entfernt  und  die  Ausspülung  des  Thorax  mit 
2procent.  lauer  Chlorzinklösung  rorgenommen;  anter  die  Wunde  kamen  zwei 
Drainröhren  von  6  und  8  Ctm.  Länge.  —  Schluss  der  Wunde  mittelst  drei 
Silber-  and  fünf  Seidensotnren.  Zum  Verbände  kam  Küster 'sehe  Gaze  in 
Verwendung.  Vor  der  Operation  schwankte  die  Temperatur  zwischen  39,6 
bis  40,2^,  am  Abende  nach  der  Operation  wurde  36,2®  verzeichnet,  des  nach* 
Sien  Tages  betrag  sie  39®  und  dann  bewegte  sie  sich  zwischen  38 — 39,6®. 

—  Die  Operation  führte  diesmal  zu  keinem  Resultate,  denn  der  phthisische 
Process  zeigte  keinen  Stillstand.  Die  Kranke  hastete  viel  und  hatte  reich- 
lichen Auswarf.  Dieser  behielt  seinen  vorigen  Charakter,  bis  am  26.  März 
der  Exitus  lethalis  eintrat;  nicht  in  Folge,  sondern  trotz  der  Operation. 
Der  Sectionsbefund  lautete*.  Pneomopyothorax  cum  resectione  costae  sextae  et 
compressione  pulmonis  sinistri,  taberculosi,  peribronchitide,  pneumonia  ca* 
seosa  et  cavemis  affecti.  Emphysema  collaterale,  atelectasiae  superficiales; 
peribronchitis  et  pneomonia  desquamativa  palmonis  dextri.  Perioarditis  fibri- 
nosa  incipiens.   Steatosis  hepatis. 


Die  Anamnese,  das  Erankheitsbild,  die  vorgenommenen  ope- 
rativen Eingriffe,  nicht  minder  die  während  des  Krankheitsverlaufes 
gesammelten  Erfahrungen  bei  den  vorgemeldeten  5  aasfuhrlich  mit- 
getheilten  Fällen  boten  uns  eine  Menge  empirischer  Daten,  aus 
welchen  es  wohl  gestattet  erscheinen  mag,  auf  die  diversen  Pleura- 
affectionen  concrete  Schlüsse  zu  ziehen. 

Im  Fall  3,  wo  wir  es  mit  einer  eiterigen  Pleuritis  zu  thun 
hatten,  verschlimmerte  sich  der  Zustand  trotz  zweimaliger  Aspi- 
ration, jedesmal  zu  ernstlicher  Besorgniss  führend.  Die  Menge 
des  Exsudates  nahm  unter  Fieberbewegung  rasch  zu,  und  der 
ganze  rechte  Thorax  bot  absolute  Dämpfung  dar.     Unter  solchen 
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Umständen  war  an  eine  spontane  Resorption  nicht  zu  denken,  und 
wenn  dieselbe  auch  eingetreten  wäre,  so  hätte  sie  den  Organismus 
des  Kranken  sehr  gefährden  können.  Die  Eröffnung  des  Thorax 
unter  antiseptischen  Cautelen  mittelst  Rippenresection  beseitigte 
oicht  nur  alle  diese  Gefahren ^  mehr  noch,  die  bei  der  Operation 
entleerte  Eitermenge  liess  es  bezüglich  ihrer  Quantität  und  Qualität 
Terstandlich  erscheinen,  dass  ein  2  V2  ^iter  betragendes,  mit  pseudo- 
membranösen Fetzen  untermengtes  Exsudat  auf  keinem  anderen 
Wege,  weder  durch  innerliche  Medication,  noch  äussere  locale  Ein- 
reibungen, ohne  Gefahr  entfernt  werden  konnte.  Eine  Thoracotomie 
—  ohne  Rippenresection  —  wäre  in  diesem  Falle  nur  als  halbe 
Maassregel  zu  betrachten  gewesen;  die  Ausräumung  des  Pleura- 
sackes wäre  durch  die  kleine  Oeffnung  bei  der  Thoracotomie  eben 
unmöglich  geworden.  Welche  Mengen  von  Pseudomembranen  und 
fibrinösen  Flocken  im  Räume  zurückgehalten  werden,  ist  ohne  klare 
Einsichtnahme  in  denselben  nicht  zu  bestimmen.  Die  genauere 
Erwägung  dieser  Krankheitsgeschichte  spricht  aber  auch  deutlich 
dafür,  dass  die  eiterige  Pleuritis  genau  unter  dieselbe  Betrachtung 
fallt,  wie  jeder  andere  Höhlenabscess,  dessen  Therapie  in  der  mög- 
lichst frühen  Eröffnung  mit  weitem  Lumen,  Drainage  und  Antisepsis 
zu  bestehen  hat 

Die  beiden  Fälle  l  und  2  boten  das  klinische  Bild  des 
Empyems.  Das  Empyem  im  Falle  1  wurde  nach  der  Angabe 
König's^^)  mittelst  Thoracocission  und  Entfernung  eines  kleinen 
Rippenstuckes,  also  mit  enger  Oeffnung  entleert  und  dies  ohne 
Narkose;  und  eben  in  Folge  Weglassung  der  Narkose  verweigerte 
der  Kranke  die  Vornahme  der  zweiten  Operation,  und  es  ist  evi- 
dent, wie  die  mangelhafte  Eröffnung  und  Drainage  des  Thorax- 
raumes  bei  einem  so  massigen  Exsudate  nicht  zum  Ziele  führen 
konnte,  das  nur  durch  partielle  Thoracoplastik  hätte  erreicht  wer- 
den können. 

Die  bezüglichen  Erfahrungen  treten  denn  schon  bei  Fall  2  zu 
Tage  insofern,  als  es  sich  bestätigte,  dass  die  Heilung  des  chro- 
nischen Empyems  von  der  partiellen  ausgedehnten  Rippenresection 
abhängig  erscheint.  Der  Werth  der  wiederholten  Thoracoplastik 
kommt  gerade  in  Anbetracht  der  grossen  Ausdehnung  der  Höhle 
bä  diesem  Falle  zur  vollen  Geltung.  Eine  zweite,  eventuell  dritte 
solche  Operation    birgt   viel   geringere  Gefahren    in   sich    als    die 
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erste.  Bei  der  ersten  Vornahme  können  wir  nach  der  Ausdehnung 
des  Höhlenraumes  nie  genau  bestimmen,  wie  viel  von  der  Rippe 
zu  reseciren  ist.  Wohl  kann  man  sich  durch  den  Catheter  auf  die 
Länge  und  die  Entfernung  der  Pleurablätter  von  einander  einen 
Schluss  erlauben,  aber  es  gelingt  nicht,  das  genaue  Maass  für  die 
gehörige  Länge  des  Rippenstückes  zu  treffen,  damit  sich  Pleura 
costalis  und  pulmonalis  aneinanderlegen,  bevor  noch  die  Enden 
der  Rippenstümpfe  mit  einander  verwachsen  sind  und  so  dem 
Einsinken  des  Thorax  vorbeugen.  Selbstverständlich  spielt  bei 
diesen  Umständen  die  Beschaffenheit  des  Lungenparenchyms  eine 
gewichtige  Rolle,  deren  vitale  Capacität  wegen  der  stattgehabten 
Compression  durch  das  Exsudat  während  der  Operation  nicht 
bestimmt  werden  kann,  wie  viel  davon  verloren  gegangen  ist; 
und  doch  hängt  die  Vereinigung  der  Pleurablätter  grösstentheils 
hiervon  ab.  Auch  dieser  Umstand  wird  bei  der  ersten  Ope- 
ration nicht  klar  zu  stellen  sein,  hingegen  die  Beobachtung  des 
Verlaufes  durch  einige  Wochen  Aufschluss  geben,  zugleich  eine 
Fristerstreckung  zur  Erwägung  der  zu  wiederholenden  Thoraco- 
plastik  gewähren.  Bei  dem  erwähnten  Kranken  war  sowohl  die 
Länge  als  Tiefe  des  Raumes  eine  beträchtliche,  worauf  wir  sowohl 
durch  die  Anamnese,  die  wiederholte  Aspiration  und  endlich  durch 
die  auf  dem  Wege  der  Fistelöffnung  entleerte  grosse  Menge  des 
Eiters  aufmerksam  gemacht  waren.  Aus  diesem  Grunde  wählten 
wir  schon  im  Operationsentwurf  die  hintere  Wölbung  der  Mittel- 
rippen und  hatten  geplant,  mehrere  Rippensegmente  zu  entfernen; 
und  da  sich  die  natürliche  Fistelöffhung  gerade  an  der  unteren 
Partie  der  begehrten  Stelle  befand,  so  war  es  diese  Oeffnung,  von 
der  ausgehend  die  über  und  unter  ihr  verlaufende  6.  und  7.  Rippe 
—  in  der  in  der  Krankengeschichte  angegebenen  Weise  —  rese- 
cirt  wurden.  Erst  nach  Entfernung  dieser  zwei  Rippen  zeigte 
uns  die  Sondirung,  dass  wir  in  diesem  Falle  mindestens  zur 
Resection  noch  zweier  Rippen  schreiten  müssten,  weswegen  dann 
die  4.  und  5.  auch  resecirt  wurde.  —  Erst  dann  konnten  wir 
uns  darüber  Klarheit  verschaffen,  dass  die  Pleura  sehr  verdickt 
sei,  von  der  wir  übrigens  keinerlei  Abtragung  vornahmen.  Dass 
wir  bei  einer  so  beträchtlichen  Ausdehnung  des  Höhlenraumes 
nicht  noch  mehr  Rippen  und  auch  nicht  längere  Segmente  dersel- 
ben resecirten,  auch  einzelne  Partieen  der  verdickten  Pleura  unbe- 
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rührt  Hessen:  möge  darin  seine  Erklärung  finden,  dass  dies  unser 
erster  bezüglicher  Fall   war  und  man,    in  Rücksicht  auf  den  Zu- 
stand  des    Kranken,    bei   dem    durch    die   2 V2 stündige   Narkose 
die  Herzaction  sehr  geschwächt  war,  mit  dem  Schluss  der  Opera- 
tion sich  beeilen  musste,  wollte  man  nicht  bei  Verlängerung  der  Dauer 
andere   Gefahren   heraufbeschwören.     Im    4.  Monate    der  Nachbe- 
handlung drängte  sich  mir  dann  auch  die  Ueberzeugung  auf,  dass 
ein  totales  Ausfüllen    des  Thoraxraumes    durch  die  Auseinander- 
faltung  der  Lungen    einerseits    und  die  Verengerung    des  Thorax 
durch  die  Rippenresection  andererseits  nicht  eintreten  könne,   und 
aas  diesem  Gesichtspunkte    empfahlen    wir  dem  Kranken  die  er- 
neuerte Operation,    um    so  mehr,   als  sein  Zustand  dieselbe  nicht 
contraindicirte;  ja  wir  mussten  endlich  auch  darauf  bedacht  sein, 
dass   der   langwierige  Eiterungsprocess  zu  Amyloiddegenerationen 
Veranlassung  und  somit  zur  Schwächung  des  Kräftezustandes  bei- 
tragen könne,    Alles  Momente,    die  eine  weitere  chirurgische  Be- 
handlung  erschweren  mochten,     üeberdies  sprechen  unsere  ferfah- 
niDgen   bereits   dafür,    dass    bei   dem  vorwaltenden  Zustande  des 
Kranken  und  dem  heutigen  Stande  der  Operationstechnik  die  Ope- 
ration selbst  keine  Gefahren  in  sich  berge.    Homen  erwähnt  hierauf 
bezüglich  (1.  c.  S.  184),  dass  bei  Resection  kleinerer  Rippenstücke 
bereits  nach  6 — 7  Wochen  die  —  die  Knochenstümpfe  verbindende 
—  Narbe  zu  ossificiren  beginne,  weswegen  er  empfiehlt:   »Sollte  zu 
dieser  Zeit  (oder  später)  noch  ein  grosser  Theil  der  Cavität  nicht 
obliterirt  sein;  sei  es,  dass  zu  kleine  Stücke  resecirt  worden^  oder 
die   die  Zusammenschliessung    befordernden  Kräfte  nicht  zur  Gel- 
tung gekommen  sind,  während  die  Brustwand  noch  leicht  eindrück- 
bar war,  und  wenn  das  Zusammenwachsen  nicht  mehr  fortschreiten 
will,  and  durch  irritirende  Einspritzungen  dies  auch  nicht  zu  thun 
vermocht  werden  kann:    so  muss  unbedingt  zu  neuen  Resectionen 
geschritten  werden.     Hierbei  kann  es  mitunter  geschehen,  nament- 
lich,   wenn  die  Operation  zu  lange  aufgeschoben  ist,    dass  sowohl 
das  Periost,   als  auch  die  Pleura  in  besonders  hohem  Grade  ver- 
dickt und  theilweise  verknöchert  sind  —  dass  also  auf  keine  Re- 
traction  in  dem  Verbindungsbalken  zu  rechnen  ist  —    weshalb  es 
nöthig  wird,    nicht  allein  Rippen  zu  reseciren,    sondern  auch  von 
der  Pleura   und   dem  Periost   sowohl    entsprechende  Stücke,    als 
auch    den   ganzen   zwischen    denselben    befindlichen  Theil   wegzu- 
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schneiden.  Dadurch,  dass  man  also  in  besonders  hartn 
Fällen  wiederholte  Male  die  Thoracoplastik  ausfährt,  un 
immer,  wenn  der  Heilungsprocess  nicht  mehr  zum  Forts 
vermocht  werden  kann,  muss  schliesslich  eine  vollständige 
menschliessung  der  Pleurablätter  erzielt  werden,  wenn  n 
die  Kräfte  des  Patienten  von  dem  langwierigen  Suppuratioi 
allzu  sehr  mitgenommen  werden.  "^ 

Weiter  ist  es  eine  von  Hom6n'*)  nach  Estlander' 
rungen  constatirte  Thatsache,  der  wir  ihrem  vollen  Inhalte 
pflichten  können,  dass  die  Kranken  den  operativen  Eingriff 
zu  vertragen  scheinen.  Diese  üeberzeugung  leitete  uns  au( 
Kundgebung  unserer  Ansicht,  dahin  nämlich,  dass  wir  in 
durch  Thoracoplastik  ein  sicheres  Resultat  erzielt  hätter 
mehr,  als  sich  die  Functionsfähigkeit  der  Lunge  als  gen 
wies,  und  auf  Grund  eben  dieser  Erfahrungen  musste 
Falle  2  auf  die  wiederholte  Thoracoplastik  antragen,  indei 
durch'  diese  erhoffen  konnten,  dass  die  ursprünglichen  ode 
der  Heilung  eingetretenen  Hindernisse,  z.  6.  die  Exostosen  d 
die  Ossification  der  Narben,  die  Verdickungen  der  Pleura 
überwunden  würden. 

In  Fall  4  tritt  uns  ein  Krankheitsbild  entgegen,  b( 
die  Indication  für  chirurgische  Eingriffe  noch  nicht  gena 
ist.  Hier  entwickelte  sich  der  Pyopneumothorax  im  G 
Phthisis  und  die  septische  Infection  trat  da  nur  zu 
Unter  den  hierzu  berufenen  Operationen  fuhrt  Laennec'i 
die  Entleerung  der  Luft  durch  Punction  an.  Schuh ^) 
genaue  Maassregeln  zur  Vornahme  der  Punction  bei  Pn 
und  hält  dieselbe  bei  hochgradiger  Dyspnoe  und  Verse 
Brusteingeweide  fiir  indicirt.  Wintrich^)  vindicirt  diese 
bloss  palliative  Wirkung  und  empfiehlt  es  nur  als 
ultimum.  Billroth'')  erwartet  bei  aus  Phthise  durch 
hervorgegangenem  Pneumothorax,  bei  dem  stetig  ein  ei 
jauchiges  Exsudat  vorhanden  ist,  nur  von  dem  Brustsc 
einen  Erfolg,  während  bei  intacter  Pleura  und  seröse 
bei  hochgradiger  Dyspnoe  es  genügend  erscheint,  die  I 
Punction  zu  entfernen. 

Die  neuere  Methode  der  Aspiration  mittelst  Pampa] 
auch  nicht  zu  einem  befriedigenden  Resultate.     Die   I 
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tion  eines  solchen  Pneumothorax  mittelst  Thoracocission  ist  — 
meines  Wissens  —  bisher  noch  nicht  ausgeführt  worden,  wenn 
aach  mehrfach  übereinstimmend  angenommen  wird,  dass  dieser 
Vorgang  —  unter  antiseptischen  Oautelen  —  der  Berechtigung 
nicht  entbehre,  und  sowohl  meine  bezüglichen  Erfahrungen,  als 
auch  die  Beobachtungen  Eoränyi's  bei  einigen  nicht  complicirten 
Pneamothoraxfallen,  die,  reine  Luft  enthaltend,  nach  Monaten 
spontan  heilten,  haben  in  uns  die  Idee  gereift:  ob  es  nicht  ge- 
linge, die  Heilung  des  in  Folge  phthisischen  —  also  am  meisten 
infective  Luft  haltigen  —  Processes  entstandenen  Pneumothorax 
durch  antiseptisches  Verfahren  bei  Eröffnung  des  Brustraumes, 
gründliche  Auswaschung  und  Desinfection  desselben  mittelst  eines 
kräftigen  Antisepticums,  ebensolche  Drainage  und  endlich  durch 
antiseptische  üeberwachung  (Verbandzeug)  des  Wund  Verlaufes  einem 
günstigen  Ziele  zuzuführen?  Wenn  dies  gelänge,  so  hätte  der 
Kranke,  befreit  von  der  eminenten  Gefahr  septischer  Infection, 
Aussicht  auf  volle  oder  doch  paitielle  —  von  dem  jeweiligen  Zu- 
stande der  Lunge  abhängige  —  Genesung.  Diese  Frage  wurde  im 
Verein  mit  Hrn.  Prof.  Koran yi  des  Oefteren  ventilirt  und  wir 
waren  zu  einem  bestimmten  Uebereinkommen  gelangt,  als  die 
betreffende  Kranke  aufgenommen  wurde.  Nach  dem  bereits  mit- 
getheilten  Status  derselben  war  die  Prognose  die  möglichst 
infauste. 

Die  bezüglichen  Maassnahmen  als  auch  das  Heilresultat  haben 
wir  bereits  oben  erörtert.  Aus  Alledem  erhellt,  dass  der  vorge- 
steckte Heilplan  erreichbar  und,  wie  sich  Prof.  Koränyi  ausge- 
drückt hat:  «wir  den  Kranken  von  dem  Grabesrande  so 
^Q  sagen  zurückgeleitet  haben."" 

Es  möge  aus  dem  Verlaufe  hier  noch  Erwähnung  finden,  dass 
wir  in  der  8.  Woche  die  zwei  unter  den  schnell  heilenden  Wund- 
linien befindlichen  Drainröhreu,  aus  denen  kein  Secret  mehr  zum 
Vorschein  kam,  entfernten,  trotzdem  der  Pleurasack  durch  die 
Longe  nur  theilweise,  zum  grössten  Theil  aber  mit  Luft  gefüllt 
war.  Da  aber  letztere  vollkommen  aseptisch,  also  schadlos  war, 
plaidirte Prof.  Koränyi,  auf  seinen  Erfahrungen  über  reinen  Pneu- 
mothorax fttssend,  für  deren  Entfernung.  Die  Maassnahme  war 
vom  schönsten  Erfolg  gekrönt.  Die  Canäle  der  entfernten  Drain- 
robren heilten  nach  den  Regeln  der  Antisepsis,    sie  bildeten  eine 

3* 
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feste  Narbe  —  wohl  der  beste  Beweis  dessen,  dass  die  a 
Luft  aseptisch  und  deren  zufällige  Resorption  ohne  jede 
wie  bei  reinem  Pneumothorax  verlief. 

Bei  Fall  5  erwarteten  wir  von  vornherein,  wegen  i( 
ungünstigen  Verhältnisse,  trotz  Thoracocission  mittelst  Ri 
tion,  kein  befriedigendes  Resultat.  Es  gelang  uns  d 
rung  des  Exsudates  und  Desinfection  der  Pleurafläche 
operirten  Seite;  es  blieb  dies  aber  ohne  jeden  günstige 
auf  den  tuberculösen  Process  der  operirten,  noch  wenig 
der  anderen  Seite. 


Es  erübrigt  uns  nun  in  Hinblick  auf  Vorstehende 
Literatur   die  Erörterung   der  Frage:    Welche    sind 
cationen  zur  Vornahme  der  Thoracocission  und 
racoplastik    nach    dem    heutigen  Standpunkte 
septik? 

I.  Die  Thoracocission  mittelst  Rippenresection  is 

1)  Bei  Pleuritis  suppurativa,  gleichviel  ob  c 
thologischen  (Fall  3)  oder  traumatischen  Ursprunges  is 

Lumniczer  vollführte  1878  eine  Thoracocission  mittelst 
tion  bei  eiteriger  Pleuritis  in  Folge  eines  in  den  Pleuraraum 
Pistolengeschosses.      Der  Pleuraraum   wurde   mit  Carbollösung 
drainirt  und  heilte  mit  antiseptischem  Wnndverband  voUkommei 

2)  Bei  nach  Phthise  entstandenem  Pyopneu 
(Fall  4). 

3)  Bei  der  Echinococcusoperation. 

Nach  dem  Vorgange  von  Israel^®)  und  Genzmer^*)  versi 
einen  Leberechinococcussack  durch  partielle  Resection  der  8. 
(am  3.  Febr.  1883,  Klinik  des  Hm.  Prof.  Kor&nyi)  aufzusuct 
selben  Kranken,  den  Prof.  Koranyi  am  11.  Korbr.  der  kgl.  G< 
Aerzte  vorgestellt  hatte  (Schiller).  Die  Operation  hatte  keine 
Sack  war  nicht  auffindbar.  Als  der  Kranke  seinem  Cardinal! 
war,  wurde  der  Befund  durch  die  Section  klargestellt:  der  ä 
Echinococcussack  ging  vom  Ductus  hepaticus  aus,  durchbrach  < 
und  die  Lunge  und  entleerte  sich  durch  die  Bronchien  nach  au2 
chem  Wege  auch  die  Galle  entleert  wurde. 

II.  Die  Thoracoplastik  ist  indicirt: 

1)  Bei  chronischem  Empyem  mit  Compressioi 
und  Verdickung  der  Pleurablätter  [Fall  1  und  2,  des 
Fall  von  Lumniczer^*)]. 
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2)  Bei  der  Exstirpation  von  Neoplasmen  nach  dem  Vor- 
gange von  Kolaczek*®). 
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m. 
Beitrag  zur  Lehre  vom  Keloid. 

(Saicoma  keloidoforme.) 

Von 

Dr.  Alexander  Jacobson^ 

Privat-Doeent  d«r  Chirurgie  zu  8t.  Petersburg. 

(Hierzu  Taf.  IL) 

Die  Structur  von  Narben  kann,  während  gewisser  Entwicke- 
langsstadien  in  einigen  Schichten  derselben,  eine  derartige  histo- 
logische Aehnlichkeit  mit  der  des  fibrösen  Sarkoms  [Sarcoma  fibro- 
sam,  Virchow*)]  haben,  dass  zur  Unterscheidung  beider  von  ein- 
ander eine  feine  mikroskopische  Analyse  erforderlich  ist.  Sowohl 
das  eine  Gewebe,  wie  auch  das  andere,  kann  aus  ganz  gleicharti- 
gen Formelementen  bestehen,  und  die  mikroskopische  Differenzial- 
diagnose  basirt  auf  dem  Verhältniss  der  Gewebsbestandtheile  zu 
einander  und  deren  Gruppirung.  Daraus  ersehen  wir,  dass,  wenn 
sogar  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  eine  gewissermaassen 
feine  Analyse  erforderlich  ist,  um  zwei  Gewebe,  wie  Narbe  und 
Sarkom,  zu  unterscheiden,  welche  doch  in  ihrem  Wesen  und  Be- 
deutung für  den  Organismus  so  sehr  verschieden  sind,  —  es  doch 
Fälle  geben  kann,  in  denen  Gewebsbildungen  schon  bei  blosser 
makroskopischer  Untersuchung  gar  nicht  vom  Narbengewebe  zu 
unterscheiden  sind,  obgleich  sie  in  ihrem  histologischen  Bau  einen 
ausgesprochenen  sarkomatösen  Charakter  besitzen.  Dieser  Umstand 
hat  eine  hohe  Bedeutung  für  die  Praxis,  da  in  derselben  die  ma- 
kroskopische Untersuchung  am  bequemsten  ist,  und  in  Folge  dessen 
Mch  am  häufigsten  an  den  dem  Auge  zugänglichen  Bildungen  ge- 
übt wird. 

•)  Onkologie.    Bd.  II.    S.  188. 
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In  prognostischer  Hinsicht  dagegen,  so  wie  für  die  Bestim- 
mung der  Therapie  besteht  ein  enormer  Unterschied,  je  nachdem 
wir  es  mit  einem  Sarkom  oder  einer  Narbe  zu  thun  haben. 

Neubildungen  in  der  Haut,  welche  narbenartig  gebaut  sind, 
tragen  den  Namen  Keloid;  letzterer  wird  nur  in  der  Haut  beob- 
achtet, und  erinnert  in  seiner  äusseren  Gestalt  vollkommen  an  eine 
hypertrophische  Narbe. 

Hautsarkome  treten  dagegen  in  knotiger  Form  auf  (Sarcoma 
tuberosum)  und  gehen  später  in  fungöse  oder  polypöse  Formen 
über  [Sarcoma  polyposum,  S,  fnngosum,  Virchow*)];  es  werden 
jedoch  grösstentheils  primäre  Sarkome  der  Haut  in  Form  von 
weichen  Warzen  (Verruca  sarcomatosa)  beschrieben.  „Sie  erschei- 
nen bald  als  beutelförmige  Warzen,  bald  als  schwach  ansteigende 
Anschwellungen  mit  glatter,  uneben  hügeliger  Oberfläche  ohne 
starke  Epidermisschicht,  und  sind  daher  durchscheinend  grauroth- 
lich,  gallertig  weich."  [0.  Weber**).]  Diese  Neubildungen  ent- 
halten oft  Pigmente  und  daher  sehen  wir  die  primären  Hautsar- 
kome in  Form  von  melanotischen  Geschwülsten  [Sarcoma  mela- 
nodes,  J.  Neumann***),  Kaposif)]. 

Unserer  Beobachtung  bot  sich  ein  primäres  Hautsarkom  dar, 
welches  nicht  pigmenthaltig  war,  und  im  Anfang  seiner  £ntwicke- 
lung  weder  eine  knotige,  noch  warzenartige  Form  besass,  sondern 
alle  klinischen  Merkmale  eines  einfachen  Keloids,  i.  e.  einer 
vollkommen  gutartigen  Neubildung,  trug,  und  in  Folge  hiervon 
halte  ich  diesen  Fall  in  praktischer  Hinsicht  für  interessant 

Während  des  Empfanges  von  Kranken  im  Ambulatorium  des  Prof.  Boh- 
danowsky,  welches  er  mir  verbindlichst  in  seiner  Klinik  im  Jahre  1877 
anvertraut  hatte ,  weil  er  selbst  zu  jener  Zeit  nicht  alle  Kranken  empfangen 
konnte,  indem  er  vor  dem  Kriege  darch  Arbeiten  mit  Chirurgen  und  Studenten 
zu  sehr  in  Anspruch  genommen  war,  —  kam  zu  mir  eine  Kranke,  M.  T.,  und 
beklagte  sich,  dass  sie  2  Neubildungen  incommodirten,  welche  fast  symmetrisch 
auf  beiden  Schultern  sich  befanden.  Die  eine  dieser  Geschwülste,  die  rechte, 
ergab  beim  Entfernen  des  angetrockneten  Verbandes  oder  bei  Reibung  durch 


♦)  Onkologie.   Bd.  iL    S.  192. 

**)  Handb.  der  allgem.  und  spec.  Chirurgie.  Red.  von  Pitha  und  Bill- 
roth. Bd.  U.  2.  Abth.  1.  Hälfte.  Stuttgart  1882.  Kränkelten  der  Haut  und 
des  Zellgewebes.  S.  51. 
♦♦♦)  Lehrbuch  der  Hautkrankheiten.  Wien  1870.  S.  345,  346. 
t)  Hautkrankheiten  von  F.  Hebra  und  M.  Kaposi  in  Handb.  der  spec. 
Pathologie  und  Therapie,  red.  von  Rud.  Virchow.  3.  Bd.  2.  Theil.  2.  Lief. 
S.  468  ff.   Erlangen  1872. 
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die  Kleidung  eine  ziemlich  starke  Blutung.    Die  Untersuchung  zeigte  Folgen- 
des: Patientin,  ans  dem  Gouvernement  Nowgorod  gebürtig,  ist  22  Jahre  alt. 
An  der  Spitze  des  linken  Acromions,  ein  wenig  nach  hinten  zu,  befindet  sich 
eine  Schwellang  von  glatter,  sphärischer  Form,  und  steht  über  der  Hantober- 
fllcbe  in  ihrem  Centrum.  d.  h.  im  höchsten  Punkte  circa  0,003  M.,  während 
sie  zur  Peripherie  zu  allmälig  abnimmt  und  ganz  unmerklich  in  die  umge- 
bende gesunde  Haut  übergeht,  mit  welcher  zusammen  sie  vollständig  frei  be- 
veglich  ist  and  lässt  sich  mit  ihr  zusammen  in  eine  Falte  aufheben.    Diese  er- 
höhte Stelle  der  Haut  hat  eine  längliche  Form  und  ist  0,03  Meter  lang  und 
O.Ol  Meter  breit.   Consistenz  und  Aussehen  der  Geschwulst  entsprechen  voll- 
kommen denen  einer  noch  saftigen  Narbe.     Die  Farbe  war  blass-rosa,  theils 
mit  leichtem  bläulichem  Schimmer,  theils  jedoch  vollkommen  weiss.    An  dem 
einen  Ende  scheint  die  Geschwulst  wie  durch  eine  Furche  in  2  kurze,  flache 
Ausläufer  getheilt  (s.  Taf.  II.  Fig.  1,  a).  —  Unmittelbar  oberhalb  des  rechten 
Scboltergelenkes ,  auf  der  Stelle,  auf  welche  die  Schalternaht  am  Kleide  zu 
liegen  kommt,  befindet  sich  gleichfalls  eine  Geschwulst  von  0,045  M.  Lange 
und  0,025  M.  Breite.    Nach  Innen  zu  (s.  Taf.  IL  Fig.  2,  a)  hat  sie  alle  die 
Eigenschaften,  welche  an  der  Geschwulst  aaf  der  linken  Schulter  beschrieben 
sind,  mit  Ausnahme  der  Form,  welche  hier  anregelmässig  ist  und  an  eine 
Tierblitterige  Rosette  erinnert.     Nach  aussen  zu  verändern  sich  die  Eigen- 
schaften der  Geschwulst;  sie  erreicht  eine  Höhe  von  0,015  M.  und  bietet  sich 
als  Pilzartige  Bildung  (s.  Taf.  IL  Fig.  2,  b)  von  0,03  M.  im  Durchmesser 
dar,  zam  Theil  höckerig,  wobei  stellenweise  die  Höcker  selbst  ganz  glatt  sind. 
Dieser  Aoswoehs  ist  an  seinem  vorderen ,  hinteren   und  inneren  Rande  mit 
Epidennis  bedeckt,  im  Centrum  jedoch  und  von  aussen  her  ist  er  vom  Epithel 
entbiösst,  geröthet,  fleischig  und  etwas  weicher,  als  der  mit  Epidermis  bedeckte 
(«ripbere  Theil,  wo  die  Consistenz  eine  viel  härtere  ist.  —  Die  Oberfläche 
blutet  äasserst  leicht.     Der  hintere  und  äussere  Rand  ist  wulstig  und  ragt 
über  der  Haatoberfläche  hervor,  mit  welcher  er  eine  ziemlich  tiefe  Furche 
bildet  (s.  Taf.  II.   Fig.  2.  c).     An  der  Basis  ist  der  Auswuchs  recht  striot 
begrenzt  and  befindet  sich  ausschliesslich  in  der  Haut,  mit  welcher  zusammen 
er  sich  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  frei  in  eine  Falte  nehmen  und  über  den 
tiefer  liegenden  Geweben  frei  verschieben  lässt.    Patientin  giebt  an,  dass  der 
Geschwulst  an  der  linken  Schalter  eine  Röthe  und  Abschuppung  der  Haut 
vorausgegangen  ist.  An  der  rechten  Schalter  jedoch  zeigte  sich  5  Jahre  früher 
eine  Pustel,  welche  eiterte  und  juckte  und  allmälig  zur  Geschwulst  heranwuchs. 
Bereits  seit  2  Jahren  giebt  die  Geschwulst  zu  Blutungen  Anlass. 

Patientin  ist  gut  gebaat,  sieht  vollkommen  wohl  aus,  hat  ein  gut  aus- 
gebildetes Knochensystem,  gute  Muskalatur  und  Fettpolster;  die  Wangen  sind 
geröthet,  jedoch  ist  die  Conjunctiva  blass.  Lymphdrüsen  normal,  die  Haut  ist 
rein  und  bietet  nichts  Abnormes  dar,  mit  Ausnahme  zweier  farbloser  Narben 
an  der  Dorsalfläche  der  linken  Hand  an  der  Stelle  des  4.  und  5.  Metacarpal- 
knochens,  mit  welchem  diese  Narben  auch  verwachsen  sind.  Das  Leiden, 
welches  diese  Narben  hervorgerufen  hat,  hatte  seinen  Verlaaf  noch  in  der 
Kindheit,  war  zu  jener  Zeit  als  Scropholose  angesehen  worden,  aber  aosserdem 


42  Dr.  A.  Jacobson, 

waren,  wie  Patientin  angiebt,  gar  keine  anderen  krankhaften  Erscheinungen 
vorhanden  gewesen.  Auf  der  linken  Wange,  in  der  Region  des  Masseter,  be- 
findet sich  eine  kleine,^lineäre,  farblose  Narbe  —  gleichfalls  die  Folge  eines 
Leidens  im  Kindesalter.  An  der  Palmarfläohe  des  rechten  Handgelenkes,  an 
dessen  äusserem  Rande,  befindet  sich  ein  begrenzter  rother  Fleck  von  circa 
0,02  Meter  Durchmesser,  mit  abschilfernder  Haut  bedeckt;  die  Röthe  schwin- 
det bei  Compression  vollständig.  An  dieser  Stelle  ist  keine  Narbenbildung 
bemerkbar;  derselbe  reicht  mit  dem  einen  Rande  bis  an  die  schwielige  Haut 
der  Handfläche.  Patientin  giebt  an,  dass  die  Geschwulst  an  der  linken 
Schulter  auf  eine  ganz  eben  solche  Art  begonnen  habe ,  wie  der  so  eben  er- 
wähnte Fleck.  Im  12.  Lebensjahre  hat  Pat.  den  Scharlach  gehabt,  und 
späterhin  keine  anderen  Krankheiten  mehr  durchgemacht.  —  Die  rechte 
Schulter  steht  tiefer  (Scapula  und  Clavicula).  —  Herzdämpfung  von  normaler 
Dimension.  Die  Leberdämpfung  beginnt  an  der  5.  Rippe  und  der  dumpfe 
Ton  erstreckt  sich  von  der  6.  Rippe  bis  auf  1  Finger  breit  tiefer  als  der  Rippen- 
bogen. Die  Milzdämpfung  beginnt  an  der  8.  Rippe,  der  untere  Rand  wird 
nicht  bestimmt.  Die  Herztöne  ohne  Geräusch,  jedoch  dumpf  und  schwach. 
Ueber  der  rechten  Scapula  ist  der  Ton  gedämpft,  Respiratio  aspera,  Exspirinm 
vorhanden  und  etwas  erhöhte  Vibration.  Uterus  in  Antefiexion  unter  rechtem 
Winkel,  leicht  nach  rechts  und  vorne  geneigt.  Patientin  war  1  Vj  J&hre 
lang  verehelicht  gewesen,  seit  3  Jahren  verwittwet,  hat  weder  geboren, 
noch  abortirt.  Menstruation  seit  dem  17.  Jahre,  zu  3  Tagen,  mit  vorauf- 
gehenden Schmerzen  in  der  Lendengegend.  Vor  15  Jahren  ist  der  Vater 
an  Phthisis  verstorben.  Die  Mutter  ist  42  Jahre  alt  und  woblauf.  Patientin 
besitzt  2  Brüder,  1  Bruder  und  2  Schwestern  sind  verstorben;  1  Schwester 
und  der  Bruder  sind  dem  Scharlach,  die  andere  Schwester  der  Cholera  erlegen. 
Weder  der  ältere  Bruder  noch  die  jüngeren  Schwestern  haben  irgend  welche 
scrophulöse  Krankheitserscheinungen  gehabt. 

Da  die  Geschwulst  der  linken  Schulter  eine  ganz  circumscripte,  in  die 
Hautsubstanz  eingepflanzte  Erhöhung  darstellt,  ferner  von  harter  Consistenz 
ist  und  vollkommen  an  eine  hypertrophische  Narbe  erinnert,  mit  stellenweise 
weisser,  stellenweise  wieder  blass-röthlicher  Färbung,  und  schliesslich  bei 
einem  gesunden  Individuum  aufgetreten  ist  und  ein  sehr  langsames  Wachsthum 
hat;  da  femer,  abgesehen  davon,  dass  sie  bereits  vor  3  Jahren  bemerkt  wor- 
den ist,  sie  erst  0,003  M.  über  der  Hautoberfläche  hervorragt,  und  beide  Ge- 
schwülste sich  in  der  oberen  Hälfte  des  Körpers  und  dabei  ziemlich  symme- 
trisch entwickelt  haben  und  Ausläufer  abgeben,  mit  ein^m  Worte:  da  die 
Geschwulst  an  der  linken  Schulter  alle  die  Merkmale  besitzt,  welche  in  kli- 
nischer Hinsicht  für  die  Keloide  charakteristisch  sind  *),  so  wurde  dieselbe  als 
Keloid  diagnosticirt.  —  Die  Geschwulst  an  der  rechten  Schulter  hat  einen 
vollkommen  gleichartigen  Charakter  in  ihren  kurzen ,  flachen  Ausläufern ,  die 
in  die  Haut  in  Form  einer  4  blätterigen  Rosette  eingepflanzt  sind,  und  unter- 
scheidet sich  wesentlich  in  ihrer^Hauptmasse,  die  in  ihrer  Gestalt  an  einen 


•)  Kohn,  Das  Keloid.    Wiener  med.  Wochensohr.    1871.    No.  24,  25,  26. 
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Pilz  erinnert,  vx>q  ihrer  Peripherie  und  yon  der  Geschwulst  an  der  linken 
Schalter.  Die  Geschwulst  der  rechten  Schalter  besteht  5  Jahre;  nach  ihren 
Aosiäufern  zu  urtheilen  und  gestützt  auf  die  Anamnese,  muss  sie  ursprönglich 
gleichen  Charakters  mit  der  Geschwulst  der  linken  Seite  gewesen  sein;  jedoch 
mit  der  Zeit  haben  sich  deren  Eigenschaften  verändert ,  und  es  sind  bereits 
2  Jahre,  dass  ihre  Oberfläche  blutet.  In  Anbetracht  dessen,  dass  die  Ge- 
scbvalst  sich  bei  einem  jungen  Subjecte  entwickelt  hat,  strict  begrenzt  ist, 
Qsd  weder  in  der  angrenzenden  Haut  noch  in  dem  tiefer  liegenden  Zellgewebe 
Infiltration  vorhanden  ist .  auf  der  entblössten  Oberfläche  ein  fleischiges  Aus- 
sehen and  kein  gross  warziges  hat,  und  ohne  Fissuren  ist,  —  war  es  am 
Wahrscheinlichsten,  zuzugeben,  dass  wir  es  hier  mit  einem  Sarkom  zu  thun 
hatten,  welches  sich  zu  dem  bereits  früher  existirenden  Keloid  als  Complication 
gesellt  hat.  Die  Neubildung  begann  vor  mehr  als  2  Jahren  zu  wachsen,  da  sie 
bereits  2  Jahre  lang  blutet.  Trotzdem,  dass  sie  an  einer  solchen  Stelle  sitzt, 
wo  sie  bestandig  gereizt  wird,  hat  sie  dennoch  in  mehr  als  2  Jahren,  abgesehen 
Ton  allen  erwähnten  ungünstigen  Bedingungen,  nur  eine  verhältnissmässig 
geringe  Grösse  erreichen  können.  Dieses  langsame  Wachsthum  und  die  be- 
deutende Härte  gaben  uns  das  Recht,  ein  Spindelzellen -Sarkom  (Sarcoma 
fasocellulare)  vor  uns  zu  sehen.  Also  blieben  wir  bei  der  Diagnose  stehen, 
dass  wir  es  mit  einem  Keloid  zu  thun  hatten,  welches  durch  eine  maligne 
Neubildung  —  ein  Spindelzellen  -  Sarkom  —  complicirt  war.  Zur  leichteren 
Ueberfabmng  citire  ich  hier  einige  Zeilen  aus  Virchow's*)  klassischer  Be- 
schreibung der  Hautsarkome:  „Sie  sitzt  bald  breit,  bald  dünner  gestielt  auf^ 
schiebt  sich  mit  einer  flach  rundlichen,  unebenen,  höckerigen  Oberfläche  her- 
vor, bekommt  bald  umgeworfene  Ränder  und  damit  das  eigenthümliche  Pilz- 
ihnliche  Aussehen,  beginnt  zu  nässen,  Krusten  zu  bilden  und  zeigt  endlich 
^ir.e  feuchte,  jedoch  sehr  wenig  absondernde  und  wenig  ulcerirende,  rothe 
Flache.* 

Nachdem  wir  den  malignen  Character  der  Neubildung  bestimmt,  welche 
in  Folge  ihrer  anatomischen  Lage  für  die  Entfernung  keine  besonderen 
Schwierigkeiten  noch  Gefahren  darbot,  war  es  natürlich,  dass  wir  uns  zur 
Eistirpation  derselben  entschlossen,  welche  in  diesem  Falle  auch  bei  nicht 
malignem  Charakter  der  Geschwulst  indicirt  gewesen  wäre,  einfach  weil  sie 
die  Patientin  hinderte,  und  bei  beständigem  Reiz  sich  exulceriren,  bluten, 
and  ihre  anatomischen  Eigenschaften  zum  Schlimmeren  verändern  konnte. 

Es  war  rathsam,  gleichzeitig  auch  die  Geschwulst  an  der  linken  Schulter 
?Q  entfernen,  welche,  in  Folge  derselben  ungünstigen  Bedingungen  von  Seiten 
les  äusseren  Reizes,  wie  bei  der  Geschwulst  der  rechten  Schulter,  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  mit  der  Zeit  auch  den  Charakter  einer  malignen  Neubildung 
angenommen  hätte.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  der  Patientin  der  Rath  ertheilt, 
ir/s  KUnikam  sich  aufnehmen  zu  lassen,  wo  ich  an  ihr  die  Operation  vollzogen 
Übe.  Da  weder  diese  an  sich  selbst,  noch  die  weitere  Vorbei lung  der  Wunde, 
fin  besonderes  Interesse  darbietet,  kann  deren  genaue  Beschreibung  über- 
gangen werden. 


•)  Onkologie.  Bd.  II.  S.  280,  231. 
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Bei  der  pathologischen  Untersuchung  der  kleineren  der  beiden 
Geschwülste,  d.  h.  der  an  der  linken  Schulter,  erwies  sich  an 
ihrer  Peripherie,  und  zwar  an  einem  der  beiden  beschriebenen  Aus- 
läufer, die  Schnittfläche  als  fibröses,  vollkommen  gleichartiges  Ge- 
webe, wodurch  der  Durchschnitt  sich  von  der  normalen  Haut  unter- 
scheidet, welch'  letztere  in  Folge  der  in  ihr  enthaltenen  glandulären 
und  Balgadnexen  punctirt  erscheint. 

Die  Geschwulst  an  der  rechten  Schulter  erweist  sich  am  Durch- 
schnitt dem  der  Geschwulst  an  der  linken  Schulter  vollkommen 
gleichartig',  wobei  es  zu  bemerken  ist,  dass  die  normale  Haut  in 
die  Substanz  der  Geschwulst  nur.  äusserst  allmälig  und  unvermerkt 
übergeht  (Fig.  2  a),  sich  dabei  leicht  verdickt  und  hierauf  erst 
plötzlich  den  beschriebenen  pilzförmigen  Auswuchs  bildet,  welcher 
ebenso  scharf  vom  intacten,  darunterliegenden  Zellgewebe  begrenzt 
ist,  wie  die  normale  Haut,  d.  h.  die  Geschwulst  giebt  dem  Unter- 
hautzellgewebe weder  Ausläufer,  noch  Infiltration  ab. 

Der  pilzförmige  Auswuchs  an  der  rechten  Schulter  erinnert 
in  seinem  Durchschnitt  sehr  bedeutend  an  den  Durchschnitt  einer 
Verruca  sarcomatosa,  wie  er  von  Virchow*)  dargestellt  wird; 
ausserdem  erinnert  er  sehr  an  die  melanotische  Geschwulst  der 
Lendengegend,  welche  in  London,  im  Hunter 'sehen  Museum**), 
aufbewahrt  wird;  natürlich  mit  Ausnahme  der  melanotischen  Er- 
scheinungen. In  jenem  Falle,  so  wie  in  dem  unserigen,  wird  die 
Haut,  beim  Annähern  der  Hauptmasse  der  Geschwulst,  immer 
dicker  und  geht  schliesslich  in  die  Substanz  der  fungösen  Neubil- 
dung über.  In  der  Beschreibung  des  Museums  ist  bemerkt,  dass 
jene  Geschwulst  eine  Metastase  in  der  Leber  gegeben  hat.  An- 
dererseits gleicht  die  Geschwulst  im  makroskopischen  Aussehen 
ihres  Durchschnittes,  nicht  aber  im  Umriss,  vollkommen  dem 
G.  Bryant'schen  Präparat  eines  Hautsarkom  am  Oberschenkel*^). 

Ebendaselbstf)  befindet  sich  eine  Geschwulst,  welche  äusser- 
lich  an  unsere  kleinere  erinnert,  so  wie  an  die  Ausläufer  der 
grösseren,  und  welche  folgendermaassen  beschrieben  wird: 

«Fibro-eeilolare  Geschwulst''  der  Haat,  stellt  in  der  That  jedooh  eine 

•)  Onkologie.   Bd.  IL   S.  231.   Fig.  143. 

•♦)  Museum  of  the  Royal  College  of  Surgeons  of  Eügland,    nach  dem  Ka- 
talog No.  288  a. 

•••)  Ebendas.   No.  2283  d.  (1875.) 
t)  Supplement,   p.  68.    No.  2283  a. 
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loc»le  Hypertrophie  des  Coriums  dar;  sie  bildet  eine  geringe  Erhöhung  gegen 
die  angrenzende  Haaloberiläche,  von  ovaler  Form,  2  V2  Zoll  lang  und  1 V4  Zoll 
breit.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  die  Geschwulst  aus 
alveolärem  und  elastischem  Gewebe  besteht.  Sie  hat  an  der  Schulter  einer 
Dune  14  Jahre  bestanden,  ohne  Schmerzen  zu  erzengen.  Das  Präparat  ge- 
bort K.  Wormald. 

Nach  Entfernung  der  Geschwülste  wurden  dieselben  in  40proc. 
Spiritus  gelegt,  in  welchem  sie  die  längste  Zeit  aufbewahrt  blie- 
ben; spater  wurden  sie  in  SOproc.  und  endlich  in  95proc.  gelegt. 
Die  Durchschnitte  wurden  mit  Hämatoxylin,  Carmin,  Picrocarmin 
und  Cblorpalladium  gefärbt;  einzelne  wurden  mit  Silber,  Essig- 
säure, andere  mit  einer  36proc.  Lösung  von  Aetzkali  bearbeitet. 
Vor  allem  Anderen  schritten  wir  zur  Untersuchung  der  pilzförmi- 
gen Geschwulst.  Ihre  Masse  erwies  sich  unter  dem  Mikroskop 
als  aus  Bündeln  bestehend,  welche  auf  diverse  Arten  sich  mit  ein- 
ander kreuzten. 

SteUenweise  sieht  man  die  Fascikel,  wie  aus  einem  Centrum, 
strahlenförmig,  in  Form  von  Radien,  sich  in  das  Gewebe  in  den 
aUermannicb&ltigsten  Richtungen  erstrecken^  und  sie  haben  theils 
einen  geraden,  theils  einen  leicht  bogenförmigen  Verlauf.  An  ihren 
Enden  erscheinen  die  Fascikel  öfters  gespalten.  Bei  oberflächlicher 
Untersaehnng,  besonders  an  frischen  Präparaten,  oder  an  Durch- 
schnittoi,  die  nicht  genug  dünn  sind,  scheint  es,  dass  besagte 
fascikel  ans  faserigem  Gewebe  mit  grosser  Menge  von  Kernen  be- 
stehen. Daher  hiessen  in  früherer  Zeit,  als  noch  die  histologischen 
Untersndiiiiigsraethoden  weniger  genügend  waren,  die  Geschwülste 
von  besagter  Structur  „Faserkerngeschwülste,  Fibronucleated  can- 
croid  growths,  John  H.  Ben  nett*).  Bei  sorgfaltiger  Untersuchung 
der  Fascikel  mit  stärkeren  Vergrösserungen  (200— 350 mal),  und 
besondere  an  den  Stellen,  wo  dieselben  scheinbar  gespalten  sind, 
sieht  man,  dass  sie  aus  ziemlich  dünnen,  langen,  spitzendigen 
Zellen,  mit  ovalen,  länglichen  Kernen,  besteben.  Diese  Zellen 
liegen  zom  grössten  Theil  so  dicht  an  einander,  und  sind  öfters 
durch  so  wenig  Intercellnlarsnbstanz  vereinigt,  dass  man  dieselbe 
direct  zusammenklebendes  Gement  benennen  kann.  Die  Gruppirung 
der  Zelloi  ist  dabei  eine  regelmässige,  der  Länge  der  Fascikel 
entsprechend,  nnd  zwar  so,  ^dass  der  spitze  Winkel,  welcher  zwi- 


•)  Virchow,  Onkologie.    Bd.  IL   S.  201. 
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sehen  den  verjüngten  Enden  zweier  neben  einander  liegender  Ele- 
mente übrig  bleibt,  von  dem  verjüngten  Ende  eines  dritten  aus- 
gefüllt wird,  welches  hinter  ihnen,  resp.  vor  ihnen  gelegen  ist." 
[E.  Bindfleisch*).] 

Daher  sind  in  Folge  einer  solchen  engen  Disposition  der  Ele- 
mente dieselben  leicht  zu  übersehen,  und  der  Zellenfascikel  wird 
für  einen  faserigen  angesehen  (Faserkerngeschwülste).  Die  Beac- 
tion  mit  Essigsäure  überzeugt  uns  vollkommen,  dass  die  beschrie- 
benen Bündel  nicht  aus  Bindegewebsfasern,  sondern  aus  Zellen  be- 
stehen, welche  den  Bindegewebszellen  vollständig  identisch  sind, 
„aber  in  gewissermaassen  hypertrophischen  Zuständen "***).  Ausser 
ihrem  Aussehen  sind  sie  auch  noch  nach  dem  Typus  der  Binde- 
gewebszellen gruppirt,  d.  h.  mit  verschiedener  Quantität  von  inter- 
cellulärer  Substanz.  Ausser  den  Bündeln  von  Zellen  kommen  auch 
grosse  Flächen  vor,  von  gleicher  Structur  mit  den  Fascikeln.  Je 
tiefer,  desto  enger  liegen  die  Zellen  an  einander.  Die  Papillar- 
schicht  und  der  unterhalb  derselben  gelegene  oberflächliche  Ab- 
schnitt des  Coriums  bieten  grösstentheils  noch  nicht  die  Verände- 
rungen dar,  die  wir  so  eben  beschrieben  haben,  und  die  innerhalb 
des  Coriums  entstanden  sind.  Nicht  selten  kommen  Bändel  aus 
spindelförmigen  Zellen  vor,  welche  in  Form  von  Trabekeln  sich  in 
die  Tiefe  zwischen  Fettläppchen  erstrecken.  Dieser  Umstand  ist 
in  praktischer  Hinsicht  besonders  wichtig.  Jedoch  nicht  das  ganze 
Gewebe  hat  die  beschriebene  Structur:  an  vielen  Stellen  kommen 
noch  erhaltene  Bezirke  alten,  faserigen  Bindegewebes  vor,  mit 
Seh  weiss-  und  Talgdrüsen  und  Haarfollikeln,  welche  in  verschie- 
denem Grade  erhalten  sind.  Doch  auch  hier  treten  die  Zellenele- 
raente,  welche  zwischen  den  Fasern  gelegen  sind,  sehr  deutlich 
hervor.  Im  Verhältniss  zur  Vermehrung  der  Zellenelemente  steht 
auch  die  Vernichtung  der  Haarfollikel  und  Hautdrüsen.  Die  er- 
wähnten Veränderungen  erstrecken  sich  überhaupt  tiefer,  als  die 
Schweissdrüsen  liegen,  deren  Ueberreste  sogar  in  vollkommen  er- 
griffener Haut  angetroffen  werden.  Offenbar  bleiben  die  Schweiss- 
drüsen länger  erhalten,  als  die  Talgdrüsen  und  Haarfollikel.  Was 
die  Vernichtung  der  Schweissdrüsen  betrifft,  so  vermindert  sich  der 
Durchmesser  ihrer  Röhren,    schwindet  die  Lichtung,    verdickt  sich 

*)  Lehrbuch  der  pathologischen  Gewebelehre.    3.  Aufl.   1873.   S.  109. 
♦•)  Virchow,  1.  c.  Bd.  U.  p.  193. 
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die  Membrana  propria,  und  erscheint  auf  Querschnitten  als  homo- 
gener, glänzender  Ring  von  verschiedener  Dicke,  verkleinern  sich 
die  Epithelialzellen  immer  mehr  und  mehr.  An  Längsschnitten 
erscheint  eine  solche  Membrana  propria  als  Saum  mit  unregel- 
nässigen,  wellenförmigen  Conturen  (Fig.  3,  d).  Näher  zur  Ober- 
flache,  an  der  Basis  der  Papillen  und  in  ihrer  Substanz  bemerkt 
man  nicht  selten  irritative  Erscheinungen  —  eine  Anhäufung  vieler 
jnnger  einkerniger  Elemente,  welche  offenbar  das  Proliferationspro- 
duct  der  flachen  Bindegewebskörper  bilden.  Eine  Veränderung  in 
den  Gelassen,  welche  auf  irgend  welche  vorhandene  entzündliche 
Processe  hinwiesen,  und  eine  mehr  oder  minder  deutliche  Neubil- 
dang  von  Gefässen  ist  nicht  zu  sehen.  Doch  auch  an  diesen 
Stellen  nehmen  die  jungen  Elemente  sehr  bald  eine  Spindelform 
an,  und  zwar,  was  wesentlich  ist,  gleichsam  gleichzeitig  auf  ziem- 
lich grossen  Flächen  gleichmässig,  so  dass  Papillen  von  ganz 
gleicher  Structur  wie  die  oben  erwähnten  Bündel  angetroffen  wer- 
den, welche  aus  Spindelzellen  bestehen.  Und  in  dieser  Zone,  wie 
auch  überhaupt  in  der  Geschwulst,  sind  wenige  Gefässe  vorhanden, 
ond  Nichts  deutet  auf  ein  Austreten  von  weissen  Blutkörperchen 
ans  den  Gefässen,  so  dass  die  jungen  Elemente,  wenigstens  zum 
grössten  Theil,  durch  Proliferation  der  fixirten  Bindegewebskörper 
entstanden  sind;  Solches  wird  dadurch  bewiesen,,  dass  alle  Kenn- 
zeichen einer  Theilung  der  localen  Elemente  ^  vorhanden  sind, 
and  im  Gegentheil  gar  nichts  auf  deren  Untergang  hinweist. 
Proliferationserscheinungen  bemerken  wir  auch  in  der  Membrana 
propria  der  Papillen.  Selten  gelingt  es,  die  Theilung  an  Spindel- 
zellen der  Fascikel  zu  bemerken,  was  selbstverständlich  sehr  na- 
torlich  ist,  wenn  man  das  langsame  Wachsthum  der  Geschwulst  in 
Betracht  zieht.  Unsere  Geschwulst  besteht  also  aus  spindelförmigen 
Bindegewebszellen,  welche  in  regelrechten  Reihen  in  Bündeln  lie- 
gen, grösstentheüs  sind  alle  Zellen ''der  Fascikel  an  Grösse  und 
Gestalt  einander  fast  gleich;  die  Bändel  gehen  nicht  in  fibröses 
Bindegewebe  über,  sondern  enthalten  stets  nur  spindelförmige  Zellen 
ond  intercellulare  Substanz,  so  dass  es  zweifellos  ist,  dass  vor  uns 
eine  Geschwulst  liegt,  welche  jetzt  allgemein  ein  Spindelzellen- 
sarkom  genannt  wird*). 


♦)  Yirchow,  l.  c.  Bd.  IL  S.  180. 
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Da  auf  der  Oberfläche  der  Geschwulst  eine  von  Epidermis 
entblösste,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  nässende,  ulcerirte  Fläche 
vorhanden  war,  so  kann  die  Frage  aufgeworfen  werden,  bietet  das 
aus  Spindelzellen  bestehende  Gewebe  nicht  eine  beginnende  Ver- 
narbung? —  Abgesehen  davon,  dass  die  ganze  Geschwulst  eine 
gleichförmige,  bereits  beschriebene  Structur  besitzt,  kann  man  die 
Stellen  mit  Spindelzellen  nicht  für  eine,  sich  in  irgend  welchem 
Gewebe  bildende  Narbe  halten;  ohnehin  ist  auch  auf  mikroskopi- 
schem Wege  die  Möglichkeit  vorhanden,  einen  Unterschied  zwischen 
den  spindelzelligen  Bezirken  einer  Narbe  und  eines  Spindelzellen- 
Sarkoms  zu  finden. 

In  jungem  Narbengewebe  liegen  die  spindelförmigen  Zellen 
gleichfalls  in  ziemlich  regelmässigen  Reihen;  jedoch  mit  bedeutend 
mehr  Intercellularsubstanz ,  als  beim  Sarkom.  Wenn  aber  diese 
intercelluläre  Substanz  in  der  Narbe  sich  zu  vermindern  beginnt, 
so  nimmt  das  Gewebe  den  Charakter  des  faserigen  Bindegewebes  an, 
was  beim  Sarkom  nie  stattfindet.  Ganz  im  Gegentheil,  bei  der 
Entwickelung  des  Sarkoms  findet  nicht  nur  keine  Neubildung  von 
Fasern  statt,  sondern  bereits  vorhandene  Fasern  des  Gewebes,  in 
welchem  die  Geschwulst  wächst,  werden  zu  Grunde  gerichtet 
Ausserdem  befinden  sich  die  Zellen  eines  Sarkoms  gewöhnlich  in 
einem  ziemlich  gleichen  Entwickelungsstadium;  in  der  Narbe  da- 
gegen kommen  Spindelzellen  zusammen  mit  Bindegewebsfasern 
oder  mit  Granul&tionselementen  vor,  oder  es  finden  sich  sogar 
Bindegewebsfasern  mit  Zellen  beider  Arten  zugleich  vor,  d.  h.  in 
einer  vernarbenden  Wunde  oder  einem  Geschwür  kann  man  Binde- 
gewebe von  verschiedenem  Alter  finden,  angefangen  vom  Granula- 
tionsgewebe bis  zum  faserigen.  In  einer  jungen  Narbe  kann  man 
ferner  in  der  Spindelzellenschicht  nicht  selten  an  den  Blutgefässen 
entzündliche  Erscheinungen  wahrnehmen. 

Granulationsgewebe  kommt  auch  in  unserer  Geschwulst  vor, 
doch  bloss  ganz  an  der  Oberfläche,  an  der  ulcerirten  Stelle,  und 
ferner  als  Granulationsinfiltration  der  der  ulcerirten  Stelle  be- 
nachbarten Hautpapillen,  welche  von  einer  Schicht  in  seiner 
Masse  verdickten  Epithels  bedeckt  sind.  Diese  Infiltration  mit 
Granulationskörperchen  in  den  Papillen  mit  dem  Processe  pro- 
gressiven Charakters  im  Epithelialgewebe  zusammen  ist  höchst 
wahrscheinlich    das  Resultat    einer    beständigen  Irritation    an  der 
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Oberfläche   der  Geschwulst,    ein  Vorläufer   und   die  Ursache    der 
ExQ  Iceration. 

Irritationserscheinungen  werden  zugleich  auch  an  der  kleineren 
Geschwulst  der  linken  Schulter  wahrgenommen,  und  sind  am  deut- 
lichsten ausgeprägt  an  ihren  oberflächlichen  Theilen  und  ihrer  Peri- 
pherie, was  in  gleicher  Weise  auch  bei  der  Geschwulst  an  der  rechten 
Seite  der  Fall  ist.  Sie  bestehen  hauptsächlich  in  einer  Wucherung 
des  Epithels  im  Rote  Malpighii  und  ferner  in  einigen  unbedeutenden 
Veränderungen  in  den  Blutgefässen.  Die  Veränderungen  im  Epithel 
ond  der  papillären  Schichte  wollen  wir,  um  uns  nicht  zu  wieder- 
holen,  für  beide  Geschwülste  zusammen  beschreiben,  da  beide  recht 
riei  Gemeiusanries  haben. 

Fast  bei  jedem  Präparate  ist  die  Wucherung  des  interpapil- 
l&ren  Epithels  in  der  unregelmässigsten  Form  bemerkbar.  Das 
Epithel  der  Malpighischen  Schicht  wächst  zwischen  den  Papillen 
in  die  Tiefe.  Sobald  ein  solches  Wachsthum  in  nicht  vollkommen 
rerticaler  Richtung  vor  sich  geht,  was  übrigens  recht  selten  beob- 
achtet wird,  sondern  eine  etwas  schiefe  Richtung  nimmt,  sieht 
man  fast  eoustant  auch  am  benachbarten  interpapillären  Epithel  die 
Neigung,  dem  ersten  Epithelzapfen  entgegenzuwachsen  (Taf.  IL, 
^i&  ij  b,  Fig.  5,  b,  Fig.  8,  d),  um  mit  ihm  zusammen  in  Eines 
ZQ  verwachsen  und  so  einen  geschlossenen  Epithelring  zu  bilden. 
Die  Bildung  von  solchen  Epithelringen  ist  keine  zufällige,  sondern 
eioem  gewissen  Gesetze  unterworfen.  Wäre  es  Zufall,  so  könnten 
zwei  benachbarte  Epithelzapfen  in  ganz  verschiedenen  Richtungen 
wachsen,  bald  sich  einander  nähern,  bald  wieder  von  einander 
eniferoen.  Ihr  Zusammenschmelzen  würde  sehr  selten  stattfinden, 
ood  zwar  in  verschiedener  Tiefe;  man  könnte  auch  das  Wachs- 
thum zweier  Zapfen  in  ganz  entgegengesetzter  und  divergirender 
Richtung  beobachten.  In  der  That  aber  finden  wir,  dass  die 
Bildung  von  Ringen  annähernd  in  derselben  Tiefe  vor  sich  geht, 
Qod  dass  das  wuchernde  Epithel  sehr  schnell  zum  benachbarten 
Epithel,  welches  ihm  entgegen  wächst,  sich  hinbeugt  (s.  Taf.  IL, 
Fig.  7,  8  und  9).  Das  Epithel  wird  gleichsam  vom  gegen- 
überliegenden Epithel  angezogen.  Jeder  Chirurg  hat  wohl 
diese  Eigenthümlichkeit  des  Epithels  auch  mit  unbewaffnetem  Auge 
beobachtet  Ich  erinnere  bloss  an  den  Umstand,  dass  nach  Ro- 
ver din'schen  Transplantationen  von  Epithel  auf  eine  granulirende 

V.  LangCBbeek,  Arehlt  f.  Chirurgie.  XXX.  1.  4 
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Fl&che,  wf  wekher  das  am  Bande  befindliche  Epithelinm  bis  da- 
hin sich  sehr  schwach  entwickelte^  nicht  bloss  die  transplantirtea 
Stuckchen  sich  vergrössern,  sondern  auch  am  Rande  die  Ueber- 
häutang  eine  bedeutend  regere  wird;  man  bemerkt  sogar  öfters 
Ausläufer,  welche  vom  Randepithel  ihre  Richtung  zum  nächstlie- 
genden Stückchen  eingeimpften  Epithels  nehmen,  und  von  letz- 
terem gehen  wieder  ähnliche  Ausläufer  diesem  entgegen.  Mithin 
wächst  das  Epithelium  am  raschesten  in  der  Richtung 
zum  nächstliegenden  Epithelium. 

Im  Processe  des  Einsäamens  des  darunter  liegenden  Gewebes 
mit  Epithelialringen,  tritt  im  Gewebe  selbst  ziemlich  derselbe  Vor- 
gang auf,  welchen  wir  beim  Wachs th  um  von  Epithelialausläufem 
an  der  Oberfläche  beobaditen.  Ich  will  hier  nicht  versuchen,  diese 
Erscheinung  zu  erklären,  da  im  gegenwärtigen  Augenblicke  diese 
Frage  für  uns  von  untergeordneter  Bedeutung  ist.  Ich  will  bloss 
bemerken,  dauss  ich  bereits  im  Jahre  1871  diesen  Vorgang  bei 
einigen  Processen  beobachtet  habe,  welche  von  Veränderungen 
reactiven  Charakters  im  Epithelium  begleitet  waren;  allein  ich  war 
sehr  vorsichtig  mit  diesen  Bildern,  da  man  ja  an  schrägen  Durch- 
schnitten von  Hautpapillen  auch  Abschnitte  von  Bindegewebe  an- 
treffen kann,  welche  gleichsam  von  Epithelialzellen  umwachsen 
sind,  während  im  Grunde  genommen  durchaus  kein  Umwachsen 
vorhanden  ist;  ferner  hatte  ich  damals  keine  Präparate,  welche 
für  Andere  überzeugend  genug  gewesen  wären,  dass  wir  es  in  der 
That  mit  einem  Umsäumen  und  nicht  mit  schrägen  Schnitten  zu 
thun  haben.  —  Nachdem  mein  Freund  Dr.  Stroganoff  ein  ähn- 
liches Umwachsen  des  darunter  liegenden  Gewebes  mit  Epithelium 
bei  Lupus  erythematodes*)  im  Jahre  1877  beschrieben  hat,  wage 
ich  mich  jetzt  mit  bedeutend  mehr  Muth  an  diese  Frage^  um  so 
mehr,  als  ich  in  der  Folge  meiner  Untersuchungen  Präparate  be- 
kommen habe,  welche  jede  Möglichkeit  ausschliessen,  die  beschrie- 
benen Erscheinungen  für  künstliche  Producte  zu  halten. 

Ich  glaube,  es  wird  für  den  Leser  genügend  sein,  die  beilie- 
genden Zeichnungen  (s.  Taf.  U.,  Fig.  4 — 9)  anzusehen,  um  zu 
demselben  Schlüsse  zu  kommen.  Zuerst  schwindet  die  scharfe 
Grenze  zwischen  dem  Epithel  und  dem  unterhalb  desselben  liegen- 

^  Dr.  N.  Stroganoff,  Lupus  erythematodes  (in  pathologisch-anatomischer 
Hinsicht).    Arbeiten  der  Aerzte  am  Hospital  zu  Odessa.    Odessa  1B77. 
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den  Gewebe.  Wir  können  beobachten,  dass  einige  Epitheli%lzellen 
im  Bindegewebe  mit  divergirenden  Zapfen  oder  dünnen  Fortsätzen 
endigen.  Die  Plattzellen  des  Bindegewebes  stehen  an  den  Spitzen 
der  wuchernden  interpapillären  Epithelialzapfen  in  sehr  engem  Zu- 
sammenhange mit  den  Epithelialzellen  (s.Taf.  II.,  Fig.  10,  b  u.  11,  b), 
so  dass  es  oft  schwer  ist,  zu  sagen,  wo  das  Epithel  aufhört  und 
die  Bindegewebszellen  anfangen.  Auf  Grund  morphologischer  Er- 
scheinongen  entsteht  nun  die  sehr  berechtigte  Voraussetzung,  dass 
hier  das  Wachsthum  der  interpapillären  Zapfen  auf  Kosten  der 
epithelialea  Umwandlung  der  Plattzellen  des  Bindegewebes,  welche 
an  den  Spitzen  der  Zapfen  aufgeschichtet  sind  oder  denselben  an- 
liegen, vor  sich  geht  (s.  Taf.  11.,  Fig.  10,  a  u.  11,  a). 

Die  Kerne  dieser  Plattzellen  werden  von  Hämatoxylin  inten- 
siver gefärbt,  als  die  Kerne  der  Epithelialzellen,  welche  oberhalb 
der  eisteren  liegen,  während  das  Protoplasma  der  letzteren  homo- 
gen und  bedeutend  heller  ist  (s.  Taf.  II.,  Fig.  10  und  11).     An 
manchen  Stellen  sehen  wir  auch,    wie  das  interpapilläre  Epithel 
and  seine  anomalen  Fortsätze  (s.  Taf.  IL,  Fig.  8,  b  b)  keilförmig 
spitz  in  das  unterhalb  desselben  liegende  Gewebe  eindringt,  wobei 
diese  Keile  nur  aus  zwei,  manchmal  auch  aus  einer  Zellenschicht 
bestehen.     Die  Halpighi'sche  Schicht   selbst  wird    auch    dicker. 
Stellenweise  ist  die  Membrana  propria  nicht  nur  erhalten,  sondern 
sogar  verdickt  und  erscheint  als  Häutchea  mit  doppelten  Contouren. 
Eine    oder    mehrere   solcher  Zellen   kommen    gar   nicht  selten  an 
der  Spitze    der   interpapillären  Epithelialzapfen  vor,    wo    sie   die 
unmittelbare  Fortsetzung  des  Epitheliums  bilden,  und  ganz  eben 
so  wie  die  Epithelialzellen  gruppirt  sind  (Fig.  10  und  11).    Mit 
dem  Wachsthum  des  Epitheliums  geht  auch  eine  Veränderung  in 
der  Form  der  Papillen  vor,  welche  eine  sehr  verschiedene  Gestalt 
und  Grösse  annehmen,  weil    das  Wachsen    des  Epitheliums  sehr 
unregelmassig  und  ungleichmässig  ist.    Die  Epithelialzapfen  wachsen 
sehr  selten  gerade  in  die  Tiefe,   ihre  Spitzen   schlagen  meistens 
verschiedene  Richtungen  ein;  gewöhnlich  wachsen  die  benachbarten 
Zapfea  einander  entgegen.     Im  Anfange  erinnern  ähnliche  Zapfen 
siehr  an  die  convergirenden  Wurzeln  der  Backenzähne  (Fig.  4,  b, 
Fig.  5,  b).     Alsdann    nähern    sich    ihre  Spitzen  immer  mehr  und 
mehr,  uro  zuletzt  mit  einander  zu  verschmelzen  und  das  dazwischen 
liegende    Gewebe   tnit    einem    Epithelialring   zu    umsäumen.     Wir 
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könneg  diesen  Process  Schritt  fnr  Schritt  an  Präparaten  beobachten, 
was  zugleich  mit  der  Beständigkeit  dieser  Bilder  und  dem  Vor- 
kommen derselben  fast  in  jedem  Präparat«  alle  Zufälligkeiten, 
welche  durch  ungeeignete  Schnitte  bedingt  werden  und  welche  wir 
zuerst  vermutheten,  vollkommen  ausschliesst;  die  weitere  Unter- 
suchung Hess  uns  von  diesem  Gedanken  abstehen.  Wir  konnten 
gar  nicht  einmal  denken  an  einen  horizontalen  oder  sehr  schrägen 
Schnitt  in  den  Fällen,  wenn  wir  zugleich  mit  einer  oder  sogar 
mehreren  Reihen  (4 — 5)  von  Epithelialringen,  welche  über  einander 
liegen,  an  einem  Schnitte  von  gewöhnlicher  Dicke  alle  Hautschichten 
sehen  konnten,  von  dem  oberflächlichsten  Hornschfippchen  bis  zu 
dem  ünterhautzellgewebe,  oder,  wenn  wir  neben  4  bis  5  Reihen 
Epithelialringen  einen  vollkommen  regelmässigen  Längsschnitt  eines 
Haares  mit  seinem  Balg  und  seiner  Talgdruse  (Fig.  9)  vor  uns 
hatten.  Künstlich  können  wir  die  Bilder  aller  Stadien  der  Um- 
säumung  des  unterliegenden  Gewebes  mit  Epithel  nie  bekommen, 
wie  wir  den  Schnitt  auch  fähren  wollten.  Man  muss  noch  einen 
wichtigen  Umstand  in  Betracht  ziehen,  nämlich  den,  dass  die  Lo- 
calisation  der  beschriebenen  Erscheinungen  eine  sehr  beständige  ist; 
in  allen  Präparaten  fängt  die  Wucherung  des  Epitheliums  an  und 
endigt  auch  an  bestimmten  Stellen.  Die  Papillen  und  das  inter- 
papilläre Epithel  der  anstossenden  unveränderten  Haut  ergeben  (an 
ein  und  demselben  Schnitte)  nichts,  was  nur  im  Entferntesten  an 
eine  ähnliche  Durchwachsung  des  unten  liegenden  Gewebes  mit 
Epithel  erinnern  könnte.  Dieses  zeigt  sich  selbst  im  Anfangs- 
stadium nur  dort,  wo  in  der  Tiefe,  mitten  im  Oorium,  schon  Ver- 
änderungen vorkommen,  die  wir  gleich  beschreiben  werden. 

Die  Erscheinungen  von  Seiten  der  ^pithelialschicht  bilden 
übrigens  keine  wesentliche  Eigenschaft  der  Geschwulst.  Sie  sind 
so  veränderlich,  dass,  während  sie  am  meisten  an  der  Peripherie 
der  Geschwulst  in  der  verdickten  Haut,  an  der  Basis  der  fnngi- 
formen  Geschwulst  ausgesprochen  sind,  wir  an  den  mehr  vorge- 
schrittenen Stellen  der  Geschwulst  gerade  das  Gegentheil  beobachten : 
die  Epithelialdecke  wird  dünner,  die  Papillen  werden  breiter  und 
flacher,  und  verschwinden  stellenweise  ganz.  An  der  exulcerirten 
Stelle  finden  wir  auch  keine  Spur  von  Epithel.  Durch  diesen 
Umstand  wird  die  Möglichkeit  einer  zusammengesetzten  Geschwulst, 
d.  h.  einer  Combination  von  Epitheliom  und  S&rkom,  vollkommen 
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aasgeschlossen.  Die  epitheliale  Neubildung  ist  hier  nicht  stationär 
and  atrophirt  sehr  bald.  Sie  ist  nur  eine  Erscheinung  der  reac- 
ti?en  Veränderungen  von  Seiten  des  Epithels.  Wir  blieben  bei  der 
Beschreibung  der  Veränderungen  der  Epithelialschicht  deswegen  ein 
wenig  länger  stehen,  weil  sie  unserer  Meinung  nach»  Angesichts 
der  Lehre  von  der  Diagnose  des  Krebses  im  Initialstadium  seiner 
Entwickelung,  eine  grosse  Bedeutung  haben.  Wir  können  diese 
^richtige  Frage  9  welche  man  nicht  flüchtig  behandeln  darf,  hier 
Dicht  erörtern;  wir  wollen  nur  bemerken,  dass  bei  einigen  Processen 
(Wunden,  Geschwuren,  Lupus  erythematodes,  nicht  epithelialen  Ge- 
schwulsten, entzündlichen  Formen)  in  der  angrenzenden  Haut  oder 
Schleimhaut  die  deutliche  Grenze  zwischen  dem  Epithel  und  dem 
Bindegewebe  verwischt  wird,  was  aus  dem  Schwund  der  Membrana 
propria  und  durch  Eindringen  des  interpapillären  Epithels  in  Gestalt 
spitzer  Zapfen,  Cylinder,  Kolben  und  den  mannichfaltigsten  Formen 
in  die  Tiefe  der  Haut  bis  zu  einer  gewissen  Grenze,  jedoch  nie  bis 
zom  Unterhautzellgewebe,  sicherklärt,  wobei  jedoch  diese  epi- 
thelialen Massen  ununterbrochen  mit  einander  und  der 
normalen  Epithelialschicht  in  Zusammenhang  bleiben, 
wahrscheinlich,  weil  sie  nicht  im  Stande  sind,  die  ent- 
fernteren Zellenelemente  (epithelial)  zu  inficiren,  wobei 
auch  die  einzelnen  Epithelialzellen  sich  nicht  im  dar- 
unterliegenden Gewebe  zerstreuen  und  proliferiren,  wes- 
wegen wir  nie  in  der  Dicke  des  letzteren  etwas  einer 
Metastase  (in  histologischer  Bedeutung)  Aehnliches  fin- 
den werden.  Diese  Massen  sind  zu  beständigem  Wachs- 
tham  nicht  fähig  und  ihre  Existenz  ist  nur  eine  tem- 
porare, vorübergehende. 

Im  wuchernden  interpapillären  Epithel  beobachten  wir  eine 
Anhäufung  von  Hornmassen.  Ausser  der  Wucherung  des  Epitheliums 
m  die  Tiefe  sehen  wir  noch  eine  sehr  eigenartige  und  schöne 
Wucherung  der  Malpighi'schen  Schicht  an  der  Oberfläche,  ähnlich 
einem  mikroskopischen  Fungus. 

Die  weitere  Untersuchung  der  kleineren  Geschwulst,  welche 
alle  äusseren  Eigenschaften  eines  Keloids  hatte,  hat  ergeben,  dass 
das  Sarkom  in  diesem  Falle  primär  war  und  nur  äusserlich  einem 
Kcloid  glich,  nicht  aber  als  eine  Complication  des  Keloids  ent- 
standen ist.    Um  zu  diesem  Schlüsse  zu  kommen,  haben  wir  auch 
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die  peripherischen  Ausläufer  der  Geschwulst  untersucht,  welche  in 
ihrem  äusseren  Aussehen  am  meisten  einer  Narbe  glichen.  Diese 
Theile  prominirten  nämlich  im  Durchschnitte  leicht  über  der  Ober- 
fläche der  Haut  in  Form  von  convexen  Erhabenheiten,  und  hatten 
das  Aussehen  eines  sehr  dichten,  weissen,  fibrösen  Gewebes.  Hier 
war  die  Geschwulst  noch  nicht  vollkommen  ausgebildet  und  bot 
mehr  das  Bild  einer  di£Fusen  Geschwulst  dar  [Sarcoma  diffusum*')], 
in  welcher  sie,  wie  Virchow  sich  ausdrückt,  das  Organ  gleichsam 
infiltrirt,  welches  daher  hypertrophisch  zu  sein  scheint.  An  sol- 
chen infiltrirten  Stellen,  wo  das  Wachstham  noch  kein  so  schnelles 
ist,  kann  man  sehr  bequem  die  Entwickelung  der  Geschwulst  beob- 
achten, wobei  man  Folgendes  sieht: 

Stellenweise  treten  die  localen  Zellenelemente  der  Haut  be- 
deutend mehr  hervor,  als  im  normalen  Zustande.  In  verschiedenen 
Abständen  erscheinen  sie  im  Durchschnitte,  auf  ziemlich  ausge- 
dehnten Strecken  spindelförmig,  sind  recht  dick,  oft  sehr  lang  und 
zugespitzt.  Diese  Erscheinungen  beobachten  wir  zuerst  in  der  cen- 
tralen, an  Gefässen  ärmsten  Schicht  des  Corioms,  die  oberfläch- 
lichen Strata  aber  und  die  Papillen  sind  intact,  ebenso  erstrecken 
sich  diese  Veränderungen  nicht  auf  die  tiefsten,  dem  Unterhaat- 
zellgewebe  anliegenden  Schichten.  In  dem  Maasse,  als  die  Zellen 
sich  vermehren,  werden  die  Bindegewebsfasern  immer  dünner,  ver- 
lieren ihren  Glanz  und  werden  körnig  und  undurchsichtig.  Das 
ganze  Gewebe  sieht  ganz  anders  aus,  als  an  den  angrenzenden, 
unveränderten  Stellen:  es  wird  dünnfaserig,  die  Fasern  ver- 
krümmen sich  oft  wellenförmig  und,  sich  allmälig  verdünnend, 
können  sie  später  nicht  mehr  von  der  intercellulären  Substanz 
unterschieden  werden.  Die  elastischen  Fasern  schwinden.  Auf 
diese  Weise  kann  man  schon  jetzt  mit  Virchow**)  von  einem 
Sarkom  reden.  Er  sagt:  „Sobald  aber  ein  mehr  unabhängiger, 
mehr  selbständiger  Gang  der  Zellenentwickelung  beginnt,  so  ver- 
schwindet nach  und  nach  der  Charakter,  durch  den  sich  mehr  oder 
weniger  alle  bindegewebigen  Substanzen  auszeichnen,  nämlich  der, 
dass  die  Zellen  gegenüber  der  Intercellularsubstanz  dem  B^ume 
nach  etwas  in  den  Hintergrund  treten  und  eine  scheinbar  unter- 
geordnete Position  einnehmen." 

♦)  Virchow,  Onkologie.    Bd.  IL   S.  190,  191. 
••)  Ebendas.    S.  178. 
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Hier,  in  der  nächsten  Nachbarschaft,  zeigt  sich  der  sarcoma- 
tÖ6e  Charakter  des  Gewebes  sehr  deutlich  and  wir  bekommen 
dieselben  Bilder,  wie  wir  sie  bei  der  Untersachung  der  ersten  Ge- 
schwulst beschrieben  haben,  so  dass  es  ganz  anzweifelhaft  ist,  dass 
liier  gleich  im  Anfange  ein  Sarkom  entsteht.  Wir  konnten  es 
Dicht  beobachten,  dass  der  Vergrösserang  der  Zellenelemente  an 
Zakl  eine  Infiltration  mit  Granalationskörperchen  vorausging.  Sie 
ist  wohl  an  vielen  Präparaten  za  sehen,  ist  aber  sehr  wenig  aus- 
gesprochen und  wird  nur  in  der  Umgebang  der  Gefasse  der  ober- 
flächlichsten Schichten  und  in  der  Tiefe  an  Haarbälgen  und  Talg- 
drüsen angetroffen.  In  der  mittleren  Schicht  des  Coriams,  in 
welcher  das  Hautsarkom  seinen  Ursprung  bat,  fallt  weder  die 
grossere  Entwickelung  der  Gefässe,  noch  eine  Infiltration  um  die- 
selben in  die  Aogen.  Die  Gefässe  verzweigen  sich  hauptsächlich 
in  den  oberen  Schichten.  Die  Zdlenelemente,  welche  nm  die  Ge- 
fasse angehäuft  und  meistens  die  Producte  des  proliferirenden  Fe» 
ritbels  sind,  nehmen  in  der  Entwickelung  der  Geschwulst  nach  den 
fixirten  Bindegewebszellen  die  zweite  Stelle  ein.  Am  meisten 
treim  wir  ganz  normale  Gefasse  an,  andere  sind  mit  jungen 
Zellenelementen  dicht  gefüllt.  So  scheint  mir  Virchow's*)  An- 
Bahme,  dass  die  spindelförmigen  Sarkomzellen  sich  aus  Binde- 
gewebszellen bilden,  die  wahrscheinlichste  zu  sein.  An  unseren 
Präparaten  kann  man  die  Entwickelung  der  Geschwulst  durch 
Proliferation  der  fixirten  Bindegewebszellen  und  des  Perithels  ver- 
folgen. Diese  Erscheinung  der  Proliferation  kann  man  auch 
nuLDchmal  beobachten  in  Zellen  an  schon  formirten  Strecken  der 
Geschwulst,  jedoch  seltener,  was  höchst  wahrscheinlich  durch 
das  langsame  Wachsthum  der  Geschwulst  bedingt  wird.  Für  die 
Entwickelung  der  Geschwulst  vorzugsweise  aus  den  Bindegewebs- 
zellen, und  nicht  aus  den  perivasculären  wandständigen  oder  aus 
dea  Gefässen  extravasirten  Zellen,  spricht  auch  der  Umstand,  dass 
die  Vertheilung  der  sarcomatösen  Bändel  von  der  Richtung  der 
BhtgefiLsse  unabhängig  ist.  Es  ist  selbstverständlich,  dass,  wenn 
die  Zellen  der  sarcomatösen  Fascikel  ausschliesslich  aus  den  wand- 
standigen  extravasirten  Elementen  entstehen  würden,  man  dann 
erwarten  müsste,  dass  die  Richtung  der  Sarkombändel  immer  die 


•)  Ic  p.  »0,221. 
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Richtung  der  Gefasse  einhalten  mässten.     In  Wirklichkeit  kommt 
solch'  ein  Zasamipentre£fen  nur  als  Ausnahme,  nicht  als  Regel  vor. 
Rindfleisch*)  leugnet  positiv  jeden  Zusammenhang  zwischen  der 
Richtung  der  Sarkorabändel  und  derjenigen  der  Geßsse  und  sagt  dabei, 
dass  alleGefässe  desSarcoma  fusocellulare,  selbst  die  dickeren  Stamme, 
fast  keine  eigenen  Wände  besitzen  und  als  Kanäle  oder  gleichsam 
als  in  das  Parenchym  gebohrte  Oe£fnungen  erscheinen.     Die  Pa- 
pillen werden  unregelmässig,  breiter,  flacher,  verschwinden  stellen- 
weise ganz.    Ihre  Veränderungen  fangen  später  als  der  beschriebene 
Process  in  der  Tiefe  der  Haut  an.     Wenn  in  der  Schicht,  welche 
etwas  oberflächlicher  als  die  Schweissdrusen  liegt,  und  wo  eigent- 
lich die  Entwickelung  der  Geschwulst  beginnt,  schon  eine  bedeu- 
tende Anhäufung  der  Zelleneleroente  zu  beobachten  ist,  erscheinen 
die  Papillen  noch  ganz  normal.    In  der  Folge  zeigen  sich  an  ihrer 
Basis  und  in  ihnen  selbst,  in  sehr  verschiedener  Anzahl,  eckige, 
flache  Zellen,  welche  grösser  sind  als  die  weissen  Blutkörperchen, 
einen  vollkommen  durchsichtigen,  atlasglänzenden  Inhalt  und  einen 
verhältnissmässig    grossen  Kern    besitzen.     Oefters    sieht  man  sie 
sich  um  die  Gefasse  ansammeln.     Stellenweise  besteht  die  Basis 
der  Papillen  und  ihr  Stroma  fast  ausschliesslich  aus  hellen,  platten 
Zellen  von  verschiedener  Form,  jedoch  grösstentheils  aus  vier-  und 
vieleckigen.     Sie  sind  einkernige,  andere  aber  von  grösserem  Um- 
fange haben  zu  2  Kernen  und  darüber.     Da  ihre  Gontouren   nicht 
überall  deutlich  sind,  ähnlich  wie  das  in  endothelialen  und  epi- 
thelialen Geweben   beobachtet  wird,    so  kann  man  die  Präparate 
falsch  auslegen,  indem  man  Kerne  für  kleine  Zellen  und  die  Zellen- 
körper selbst  für  homogene  Zwischensubstanz  halten,    und  dabei 
denken    kann,    dass   die  jungen   Zellen  oder  die   Kerne   in   einer 
grossen  Masse  von  Zwischensubstanz  zerstreut  sind.     Nicht  immer 
kommen  auch  die  Kerne  aller  Zellen  in  den  Schnitt,  so  dass  man 
ein  solches  Zellensegment  bei  Undeutlichkeit  ihrer  Contouren  auch 
für  Zwischensubstanz  halten  könnte.    Stellenweise  hat  das  Gewebe 
der  Papillen  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  einem  Flächenschnittc 
des  Blutgefassendothels,  stellenweise  scheint  es  aus  structurloseu 
Membranen  zu  bestehen,  welche  von  Zellen   bedeckt  sind.     Diese 
Membranen  oder  Lamellen  haben  das  Aussehen  einer  homogenen, 


♦)  Lehrbuch  der  patholog.  Gewebelehre.    III.  Aufl.    Leipzig  1873.  S.  109. 
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dänzenden  Substanz,  manchmal  erscheinen  sie  gleichmässig  körnig 
oder  feinfaserig,  wie  gestreift  (Falten?);  sie  sind  gleichsam  ausge- 
spannt zwischen  den  Epithelialzapfen  und  den  Gefässen  der  Papille. 
Die  Zellen,  welche  die  Lamellen  bedecken,  sind  spindelförmig, 
stemartig,  überhaupt  sehr  polymorph;  sie  haben  Fortsätze,  welche 
miteinander  anastomosiren;  manche  theilen  sich  auch  dichotomisch. 
Zwischen  den  Fortsätzen  liegen  flache  Zellen  von  rundlicher  oder 
polygonaler  Form.  An  manchen  Stellen  kann  man  sehen,  dass 
die  Häutchen,  welche  sich  von  den  Wänden  der  Blutgefässe  er- 
strecken, aus  dännen,  flachen,  glänzenden  Zellen  bestehen,  deren 
Contoaren  durchaus  nicht  überall  zu  unterscheiden  sind.  Die  Zellen, 
welche  diese  Häutchen  bedecken,  sind  bedeutend  dicker  und  mas- 
siver, als  die,  aus  welchen  sie  bestehen.  Höchst  wahrscheinlich 
wechseln  die  beschriebenen  Lamellen  mit  reticulären  Schichten, 
d.  h.  mit  Schichten,  welche  aus  protoplasmareicheren,  sternartigen 
und  anderen,  mit  einander  anastomosirenden  Zellen  bestehen.  So 
hat  nun  in  einer  bestimmten  Entwickelungsperiode  des  Processes 
das  Stroma  der  Papillen  und  des  darunter  liegenden  Gewebes  einen 
deutlich  ausgesprochenen  lamellösen  Bau.  Diese  Lamellen  bestehen 
entweder  aus  Zellen  oder  sind  mit  solchen  nur  bedeckt.  Zwischen 
den  Lamellen  sind  die  reticulären  Schichten  gelagert.  Zuweilen 
gelingt  es,  diese  Häutchen  auch  im  faserigen  Bindegewebe  zu  sehen. 
Bizzozero*)  sagt,  dass  das  interstitielle  Gewebe  (Gerüst)  in  den 
Sarkomen  auch  einen  lamellösen  Bau  haben  kann.  Er  unterscheidet 
in  den  Sarkomen  „Sarkomzellen **  und  ^ Gerüstzellen";  diese  letz- 
teren sind  blass,  sehr  dünn  und  schwer  zu  demonstriren.  In 
einigen  Papillen  kommen  auch  zwischen  vertical  stehenden  Zellen- 
reihen sich  verdünnende  Fasern  vor,  welche  auch  in  verticaler  Rich- 
tung aufsteigen  und  hierher  aus  dem  unmittelbar  an  der  Basis  der 
Papillen  liegenden  Gewebe  sich  erstrecken,  in  welcher  Schicht  die 
Bindegewebsfasern  eine  horizontale  Richtung  haben.  Auch  in  der 
Substanz  der  Papillarkörper  selbst  kann  man  dieselben  Erschei- 
nungen beobachten,  nämlich,  dass  das  Wachsthum  der  Geschwulst 
auf  Kosten  der  fixirten  Bindegewebskörperchen  und  des  Perithels 
vor  sich  geht,  wobei  die  Fasern  nur  sehr  langsam  atrophiren.  An 
der  Basis  der  Papillen  trifft  man  nicht  selten  junge  1  kernige  Zellen 

*)  Prof.  6.  Bizzozero,  Ueber  Stroma  der  Sarkome.    Medio.  Jahrbücher. 
Wien  1878.  5.485,436. 
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in  Häufchen  an.  In  der  weiteren  Entwickelung  der  Geschwnlst 
kann  man  hier  flache  Zellen  sehen,  die  gruppenweise  in  Alveolen 
gelegen  sind,  welche  letzteren  durch  aus  spindelförmigen  Zellen  be- 
stehende Bündel  gebildet  werden  (endotheliodes  Alveolarsar- 
kom).  Die  Zellenbündel  nähern  sich  dem  die  Papillarkörper  be- 
deckenden Epithel  vollständig.  Zwischen  den  Epithelialzellen  dieser 
Decke  kommen  weisse  Blutkörperchen  vor,  und  in  den  oberflächlich 
gelegenen  Zellen  —  Vacuolen,  wie  Solches  von  V.  Babesia^)  in 
zu  Grunde  gehendem  Epithel  der  atrophischen  Epidermis  der  von 
ihm  anatomisch  untersuchten  und  beschriebenen  Geschwulstgruppe 
beobachtet  worden  ist.  Dieselbe  wurde  von  Prof.  Schwimmer**) 
als  multiple  Eeloide  diagnosticirt.  In  diesem  Falle  hing  die  Bil- 
dung von  Vacuolen  von  der  Einschrumpfung  der  Kerne  ab. 


So  haben  wir  hier  2  Geschwülste  in  der  Haut,  deren  eine  in 
ihrem  weiteren  Verlaufe  alle  klinischen  Eigenschaften  eines  Sar- 
koms erhielt,  die  andere  während  ihrer  3jährigen  Existenz  alle 
klinischen  Eigenschaften  eines  Keloids  beibehielt.  Beide  erweisen 
sich  in  ihrem  mikroskopischen  Bau  als  spindelförmige  Sarkome 
(Sarcoma  fusocellulare).  Die  erstere  hat  sich  höchst  wahrschein- 
lich aus  einer  nach  einer  Acne  gebliebenen  Narbe  entwickelt  und 
musste  daher  in  den  Anfangsstadien  ihrer  Entstehung,  als  sie  noch 
dasselbe  Aussehen,  wie  die  kleinere  Geschwulst  auf  der  linken 
Schulter  hatte,  zu  der  Gruppe  der  Narbenkeloide  gezählt  werden: 
Keloide  cicatricielle,  nach  Alibert  (Keloid  spurium);  die  zweite 
hat  sich  offenbar  ohne  eine  früher  dagewesene  Narbe  idiopathisch 
entwickelt,  und  musste,  gemäss  der  Classification  der  Keloide,  ein 
spontanes  Keloid  (Keloid  verum,  idiopathicum,  genuinum,  Alibert) 
genannt  werden.  In  der  That  ist  aber  keine  von  den  Geschwülsten 
ein  Keloid.  Wenn  wir  die  Geschwülste  auf  Grund  ihres  histolo- 
gischen Baues  benennen,  so  musste  die  betreffende  Geschwulst,  uro 
als  Keloid  diagnosticirt  zu  werden,  aus  sclerosirten,  vollkommen 
homogenen,  sehnenartigen  Bindegewebsfasern  bestehen,  zugleich  mit 
solchen  Veränderungen  der  Gefasse,    dass  sie  unkenntlich   werden 


*)  Victor  Babesiu,   Ein  Beitrag  zur  Histologie  des  Keloids.     Viertel - 
jahrssohrift  für  Dermatologie  und  Syphilis.    1880.    S.  840,  242. 
*^)  Ernst  Schwimmer,  Das  multiple  Keloid.    Ibid. 
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[Langhaas*)],  oder  mit  besonderer  Metamorphose  der  an  den 
Gefassen  liegenden  Zellenelemente,  welche  mit  einander  verschmel- 
zen und  eine  homogene,  glänzende,  gegen  Reactive  sehr  widerstands- 
ßhige  Hasse  bilden,  welche  die  Gefässe  im  Verhältniss  za  ihrer 
Ablagerang  allmälig  bis  zu  ihrer  gänzlichen  Obliteration  verengert 
[Rudnew**)]. 

In  unseren  beiden  Fällen  konnten  wir  weder  eine  solche 
Sclerosirung,  noch  eine  Neubildung  der  Bindegewebsfasern  beob- 
achten; im  Gegentheil,  wir  beobachteten  bloss  ihren  Untergang,  so 
dass  von  einem  Keloid  in  pathologisch- anatomischem  Sinne  hier 
keine  Rede  sein  kann. 

In  practischer  Hinsicht  ist  es  sehr  wichtig,  neben  einer  war- 
zenartigen und  knotigen  auch  eine  kelöidartige  Form  von  Haut- 
sarkomen aufzustellen.  Daraus  folgt  noch  durchaus  nicht,  dass 
man  alle  Keloide  zu  den  Sarkomen  zählen  müsste.  Die  Diagnose 
eines  keloidoformen  Sarkoms  ist  sehr  oft  ohne  das  Mikroskop  nur 
sehr  schwer  oder  auch  gar  nicht  festzustellen.  Da  unter  der  Form 
eines  Kcloides  in  ihrer  Natur  sehr  verschiedene  Geschwülste,  als 
Sarkom  und  hypertrophische  Narben,  Cancroide  und  syphilitische 
Nenbildungen,  vorkommen  [Virchow***)],  so  wollen  einige  Autoren 
ganz  die  Benennung  , Keloid''  fallen  lassen.  Unserer  Meinung  nach 
ist  das  gar  nicht  so  nothwendig,  wir  müssen  nur  diese  Benennung 
fnr  solche  Neubildungen  beibehalten,  die  einen  bestimmt  ausge- 
sprochenen, von  Langhans,  Rudnew,  Kaposi  u.  A.  festgestellten 
histologischen  Charakter  haben.  Richtig  ist  nur,  dass  die  wahren 
Keloide  in  der  That  bei  Weitem  seltener  vorkommen,  als  wie  sie 
als  solche  diagnosticirt  werden.  Um  das  vollkommen  zu  begreifen, 
moss  man  Folgendes  in  Betracht  ziehen: 

1)  Wie  schwierig  es  ist,  zu  beweisen,  dass  dem  Keloid  keine 
Narbe  vorausging  —  so  können  viele  Keloide  auf  hypertrophische 
Xarben  zurückgeführt  werden.  Bei  Weitem  öfter  kann  man  das 
Gegentheil  constatiren,  d.  h.  dass  das  Keloid  sich  nach  einer 
Narbe  gebildet  hat. 


*)  Ein  Fall  von  Keloid.   Virchow's  Archiv.  Bd.  40.   1867. 

**)  ücber  die  einfachen  und  combinirten  Keloide-  Virchow-Hirsch, 
Jabresber.  1870.  I.  Bd.  S.  301.  Russisch  in  Journ.  f.  normale  und  patholog. 
Histologie  etc.   Red.  von  M.  Rudnew.   St.  Petersburg  1870. 

•^)  1.  c.    p.  243,  244. 


60  Dr.  A.  Jacobson, 

2)  Virchow*)  zählt  einen  Theil  der  Keloide  zu  den  Sar- 
komen der  Narben.  FoUin,  Lebert,  Townsend  u.  a.  Autoren 
haben  bei  der  Untersuchung  der  Keloide  ein  fibroplastisches  Ge- 
webe gefunden.  Es  ist  aber  bekannt,  dass  das  Tissu  fibroplastique 
ein  Spindelzellen -Sarkom  ist  Follin  und  Lebert  zahlen  sogar 
alle  Keloide  zu  den  Sarkomen. 

3)  Man  kann  sehr  leicht  die  zellige  Structur  der  Sarcoma 
fusiforroe,  besonders  aber  die  der  fibrösen  Sarkome  äbersehen,  und 
deshalb  annehmen,  dass  die  Geschwulst  aus  Fasern  besteht,  and 
so  dieselbe  zu  den  Fibromen  und  zu  den  Narbengeschwälsten 
rechnen. 

4)  Einige  Autoren  hielten  ihre  Objecto  für  Keloide,  ungeachtet 
dessen,  dass  sie  bei  ihren  Untersuchungen  anstatt  sclerosirter  Binde- 
ge\Yebsfasern  eine  grosse  Anzahl  spindelförmiger  Zellen  mit  fibröser 
Zwischensubstanz  in  der  Geschwulst,  an  ihrer  ganzen  Ausdehnung, 
fanden. 

5)  Die  Keloide  zeichnen  sich  öfters  durch  eine  bedeutende 
Neigung  zum  Recidiviren  aus,  was  sehr  räthselhaft  wäre,  wenn  wir 
in  diesen  Fällen  mit  einer  fast  gefasslosen  Geschwulst  von  sehniger 
Structur  zu  thun  hätten.  Kaposi***)  sagt,  dass  in  den  Anfangs- 
stadieen  seiner  Entwicklung  das  Keloid  sehr  reich  an  spindelför- 
migen Zellen  ist,  weshalb  es  von  Virchow  und  Follin  zu  den 
Sarkomen  gezählt  wurde. 

.  .  .  „unter  Umständen  das  Keloid  durch  sein  enormes  Wachs- 
thum  eben  zu  einer  ansehnlichen,  bis  über  Faustgrossen  fibrösen 
Geschwulst  gedeihen  kann«  und  (S.  202)  „diese  grossen  Geschwülste 
bereits  den  ursprünglichen  Sitz  des  Keloid  im  Corium  verlassen 
haben  und  bis  in's  subcutane  Gewebe  hineinreichen  können*^  .  .  . 

Meiner  Meinung  nach  können  diese  Worte  viel  zu  denken 
geben.  Ich  will  noch  hinzufügen,  dass  Rokitansky  es  beschreibt, 
wie  einige  Keloide  in  den  Maschen  räumen  der  Lederhaut  ange- 
häufte embryonale  Bindegewebselemente  enthalten. 

Virchow***)  theilt  die  wahren  (im  Sinne  des  Keloid  genuinum, 
nicht  aber  in  histologischer  Hinsicht)  Keloide  in  2  Formen.  Die 
eine,  welche  Lebert  zuerst  als  Cancroid  beschrieb,  bildet  längliche 


♦)  1.  c.   p.  242. 

**)  Keloid,  in  Hautkrankheiten  von  F.  Bebra  und  M.  Kaposi.  S.  207, 20S* 
♦♦*)  l.  c.    p.  244. 
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Erhebungen,  die  öfters  eine  röthliche  Farbe  haben,  sehr  glatt 
sind  ond  einer  einfachen  gereizten  Narbe  ähnlich  sehen;  das  ist 
sehr  oft  ein  wirkliches  Sarkom.  Die  andere  Form,  welche  sich 
darch  vielfache  Fortsatze  aaszeichnet  und  am  Meisten  einer  hyper- 
trophischen, durch  Verbrennung  verursachten  Narbe  gleicht  — 
steht  den  Fibromen  näher.  Deberhaupt  ist  dieser  Satz  bei  ihm 
unbestimmt  und  vorsichtig  ausgesprochen:  „Diese  Form  möchte  wohl 
dorcbschnittlich  mehr  fibromatös  sein.""  Langhans*)  citirt  diese 
Stelle  und  sagt,  dass  uns  nur  die  weiteren  Untersuchungen  zeigen 
kÖDDen,  ob  diese  Voraussetzung  Virchow's  richtig  sei.  Was  die 
Meinung  Virchow's  in  BetreflF  der  Structur  der  Keloide  von  läng- 
licher Gestalt  anlangt,  so  widerspricht  der  Bau  unserer  kleineren 
Geschwulst  an  der  linken  Seite  keineswegs  seiner  Vermuthung. 

Die  Bildung  des  Sarkoms  wird  in  derselben  Hautschicht  be- 
schrieben, in  welcher  wir  die  primären  Veränderungen  bei  dem 
keloidartigen  Sarkom  beobachteten.  Die  Papillen  bleiben  hier  auch 
ziemUch  lange  intact.  Um  alle  Missverständnisse  zu  beseitigen, 
wollen  wir  hier  sagen,  dass  mit  dem  Namen  eines  ^keloidför- 
migen  Sarkoms"*  wir  solche  Geschwülste  bezeichnen,  welche  die 
Stractur  eines  Sarkoms  oder  eines  Fibrosarkoms,  dagegen  aber 
die  Uinischen  Eigenschaften  einer  Neubildung  haben,  die  man  ge- 
wöhnlich ein  Keloid  nennt  (die  kleinere  Geschwulst,  an  der  linken 
Seite). 

Das  langsame  Wachsthum  des  keloidförmigen  Sarkoms 
wird  durch  die  geringe  Anzahl  der  Blutgefässe,  durch  die  Unweg- 
samkeit vieler  derselben  in  Folge  von  Schwellung  und  Vermehrung 
des  Endothels,  und  durch  die  lange  andauernde  Integrität  der 
Bindegewebsfasern  zwischen  den  einzelnen  Zellenreihen  erklärt. 
Wenn  man  diese  Geschwülste  der  Gruppe  der  fibrösen  entreissen 
und  in  die  Gruppe  der  Sarkome  versetzen  würde,  und  seine  Auf- 
merksamkeit darauf  lenkt,  dass  bei  einer  zusammen  mit  der  Ge- 
schwulst leicht  verschiebbaren  und  in  Falten  leicht  zu  legenden 
Baut  bei  äusserlich  vollkommen  gesundem  Unterhautzellgewebe 
zwischen  den  einzelnen  Fettläppchen  doch  Bündel  sarkomatösen 
Gawebes  vorkommen  können,  und  man  zeitig  an  die  Entfernung 
dieser  Geschwülste  denken,  und  dieselben  recht  tief,  zugleich  mit 

•)  l.  c.  p.  338. 
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dem  UnterhautzelJgewebe  bis  zar  Aponeurose  oder  zugleich  mit 
derselben,  was  noch  zuverlässiger  ist,  ausschneiden  wurde,  so  dürf- 
ten wir  hoffen,  dass  die  räthselhaften  fieddive  der  scheinbar 
benignen  Geschwülste  immer  seltener  sein  wurden. 

Die  Forläufige  Mittheilung  dieser  Arbeit,  zugleich  mit  einer 
Demonstration  mikro-  und  makroskopischer  Präparate,  wurde  von 
uns  schon  im  Jahre  1879  in  der  Gesellschaft  St.  Petersburger 
praktischer  Aerzte  gemacht,  und  in  russischer  Sprache  auch  abge- 
druckt*). Hit  einer  ausführlichen  Publication  dieses  Falles  habe 
ich  deswegen  gewartet,  weil  ich  während  einiger  Zeit  das  Schick- 
sal der  Narbe,  welche  nach  der  Operation  geblieben,  sowie  das  des 
am  rechten  Arme  sich  abschuppenden  rothen  Fleckes  (in  der  Kran- 
kengeschichte bereits  beschrieben)  verfolgen  wollte.  Leider  entzog 
sich  die  Patientin  unserer  weiteren  Beobachtung,  da  sie  schon  seit 
Langem  nicht  mehr  das  Klinikum  besucht. 

St.  Petersburg,  1.  Juni  1883. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  IL 

Flg.  1.  Geschwulst  an  der  linken  Schalter  (Flächenansicht). 

a  Ihre  kurzen,  flachen  Ausläufer.  —  b  Die  dieselben  trennende 
Furche.    Natürliche  Grösse. 
Fig.  2.  Längendurchschnitt  der  rechtsseitigen  Geschwulst. 

a  Der  nach  innen  gerichtete  Theil  der  Geschwulst.  —  b  Der  pilz- 
förmige Theil  der  Neubildung.  —  c  Die  die  Basis  derselben 
umgebende  Furche.    (Fast  naturl.  Grösse.) 
Fig.  3.  Aus  dem  inneren  Abschnitte  der  rechtsseitigen  Geschwulst,  an  der 
Grenze  mit  der  yierblätterigen  Rosette. 

aa  Querschnitte  von  Schweissdrüsen.    —   b  Verdickte,  homogene 
Membrana  propria.  —  c  Spalte  um  dieselbe  und  das  umliegende, 
Spindel-  und  plattzellige  Gewebe.  —  d  Varicös  verdickte  Mem- 
brana  propria   am   Längsschnitt.    —    e  Dieselbe   umgebende 
Spalte.  —  f  Epithel,  an  Volumen  verkleinert,  die  Lichtung  der 
Drüse  vollkommen  ausfüllend;  dasselbe  auch  an  Querschnitten 
sichtbar.    Hartnack  %• 
Fig.  4 — 6.  Aus  dem  Ausläufer  der  linksseitigen  Geschwulst.    Initialstadien 
der  Wucherung  des  interpapillären  Epithels, 
a  Keilförmig  zugespitzt.  —  b  In  convergirender  Richtung,  ähnlich 
den  Backenzahnwurzeln,  später  mit  einander  ringförmig  um  das 


•)  Medizinsky  Westnik.    No.  7.    1879.   St.  Petersburg. 
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Bindegewebe  verschmelzend.  —  c  Epithelzapfen  von  unregel- 
mässiger Gestalt. 
Fig.  7.  Von  derselben  Stelle  wie  Fig.  3. 

a  a  Rundliche  Bezirke  des  von  Epithel  umringten,  darunterliegenden 
Gewebes.  —  bb  Spitzkeilförmig  wucherndes  Epithel;  das  zwi- 
schen den  Keilen  liegende  Gewebe  ist  noch  nicht  vollkommen 
eingeschlossen.    Hartnack  ^/^. 
Fig.  8.  Aeusserer  Rand  der  rechtsseitigen  Geschwulst. 

a  An  seinem  Ende  kolbenförmig  erweiterter  Epithelzapfen,  um- 
schlössen vom  nächstgelegenen  Epithel.  —  b  Keilförmiger  Aus- 
läufer von  Epithel.  —  c  Spaltung  eines  Epithelausläufers  in 
zwei  spitzige  Keile.  —  d  Ebensolche  Ausläufer,  einander  ent- 
gegen wachsend.  Hartnack  ^f\, 
Fig.  9.  Ebendaselbst. 

aaa  Von  Epithel  umringtes  Bindegewebe  (bis  an  5  Etagen).  — 
b  Ferneres  Wachsthum  des  Epithels,  Spitzkeilförmig.  —  c  Talg- 
drüse. —  d  Längsdurchschnitt  eines  Haares  und  seines  Balges. 
—  e  Hartnack  Vi« 
Fig.  10.  Ebendaselbst.    Spitze  eines  wuchernden  Epithelialzapfens. 

a  Zelle  mit  etwas  hellerem  Inhalt ,  als  die  unmittelbar  anliegenden 
Epithelzellen  desselben  Zapfens.  —  b  Zelle,  der  vorigen  dicht 
anstossend,  ohne  jede  Intercellularsubstanz,  mit  2  Kernen,  voll- 
kommen hellem  Inhalte,  und  dem  Aeusseren  nach  durch  Nichts 
von  den  benachbarten  platten  Zellen  des  Bindegewebes  (d)  sich 
unterscheidend;  c  ähnliche  Zellen,  aber  von  mehr  spindelför- 
miger Gestalt.  Hartnack  Vi- 
Fig.  11.  Ebendaselbst.  Spitze  eines  anderes  Zapfens;  die  Zellen  sind  kleiner, 

einkernig  nnd  liegen  ohne  Intercellularsubstanz. 

a  Dem  Protoplasmagehalt  nach  zwischen  den  tiefer  liegenden  (b), 
ganz  den  Bindegewebszellen  gleichenden   und  den  höher  lie- 
gecden,  unzweifelhaft  epithelialen  Zellen,  stehende  Zelle.  Hart- 
nack */,. 
Fig.  12.  Peine  Epitheltrabekel  (ähnlich  bb,  Fig.  7.),  an  der  man  im  Quer- 
schnitte eine  doppelt  contourirte  Membran  (a)  unterscheiden  kann; 

dieselbe  besteht  stellenweise  (Flächenansicht)  aus  dünnen,  platten, 

ganz  hellen,  kernhaltigen  Zellen  (bb).     Hartnack  10  Immersion, 

Ocolar  2. 


IV. 

Zum  Kropf  tod. 

Von 

Dr«  JFohannes  Seite 

in  ZQrich. 


Prof.  Dr.  Schnitzler  in  Wien  sandte  mir,  in  Folge  meiner 
Veröfifentlichang  in  diesem  Archiv,  einen  bisher  mir  unbekannten 
Aufsatz,  den  er  im  Jahre  1877  in  der  Wiener  medizinischen  Presse 
No.  51  und  52  hatte  erscheinen  lassen.  Diese  Abhandlung  ist 
betitelt  „über  Kropfasthma""  und  enthält  hauptsachlich  einen  Fall 
von  Kropf,  bei  dem  nach  hochgradiger  Beengung  plötzlicher  Tod 
eintrat  in  Folge  von  Glottiskrampf.  Da  der  Verfasser  wünscht, 
dass  ich  selber  auf  seine  schon  vor  6  Jahren  geraachte  Mittheilung 
aufmerksam  mache,  so  gebe  ich  mit  Vergnügen  hiermit  einen  Aus- 
zug aus  der  Schnitzler 'sehen  Krankengeschichte  : 

Ein  Mädchen  von  16  Jahren  hatte,  früher  stets  gesund,  seit 
2 — 3  Monaten  Athembeschwerden.  Meist  in  der  Nacht  kam  hoch- 
gradige Athemnoth,  welche  in  der  letzten  Zeit  bis  zu  formlicher 
Erstickungsgefahr  sich  steigerte;  die  Anfälle  dauerten  gewöhnlich 
mehrere  Stunden.  In  der  Zwischenzeit  war  Patientin  ziemlich  wohl 
und  hatte  oft  gar  keine,  oder  doch  nur  ganz  geringe  Athembe- 
schwerden. 

Seit  einigen  Monaten  wurde  eine  allmälige  Anschwellung  des 
Halses  beobachtet.  Die  Untersuchung  im  December  1876  ergab 
eine  Vergrösserung  der  Schilddrüse,  besonders  nach  aussen  und 
oben;  Halsumfang  34  Ctm.  Gesundes,  blühendes  Aussehen;  Lun- 
gen und  Herz  normal.  Bei  der  ersten  Vorstellung  war  das  Ath- 
men  nicht  besonders  erschwert,  nicht  stenotisch;  die  Inspiration 
sowohl,  wie  die  Exspiration  war  verlängert,  besonders  das  Aus- 
athmen,  aber  nicht  übermässig  und  nicht  besonders  geräuschhaft. 
Stimme  etwas  matt,  nicht  heiser.  Schleimhaut  des  Kehlkopfs  und 
der  Luftröhre  etwas  stärker  injicirt;  Stimmbänder  weiss,  glänzend; 
Bewegung   der  Giesskannen  etwas  träge,    beim  Einathmen  sowohl 
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wie  beim  Lautgeben;  beim  tiefen  Einathmen  indess  wichen  die 
Stimmbänder  so  weit  auseinander,  dass  man  die  Luftröhre  in  ihrer 
ganzen  Lichtung  bis  zur  Theilungsstelle  übersehen  konnte.  Die 
Luftröhre  war  wohl  etwas  verengert,  aber  immerhin  noch  ungefähr 
1  Ctm.  weit. 

Nachts,  nach  1  Grm.  Chloralhydrat:,  guter  Schlaf  bis  nach 
Mitternacht;  dann  Erwachen  unter  hochgradiger  Atheranoth,  welche 
rasch  bis  zu  einem  fürchterlichen  Grade  sich  steigerte.  Nach  einem 
zweiten  Gramm  Chloralhydrat  Hess  Morgens  der  Anfall  nach,  aber 
noch  um  9  Uhr  Vormittags  war  das  Athraen  viel  schwerer  als  am 
Vortage,  viel  lauter  und  geräuschvoller,  der  Puls  klein  und  be- 
schleunigt. Die  Kehlkopfspiogelung  ging  Anfangs  noch  recht  gut: 
Schleimhaut  von  Kehlkopf  und  Luftröhre  weit  mehr  geröthet,  als 
gestern;  die  Giesskannen  bewegen  sich  träger  und  weichen  nament- 
lich bei  tiefer  Lispiration  weniger  weit  auseinander. 

Während  der  Untersuchung  wurde  jedoch  die  Kranke  immer 
unruhiger.  Die  Respiration  war  erst  ein  wenig  beschleunigt,  dann 
anregelmässig,  verlangsamt,  das  Athemgeräusch  immer  lauter  und 
stärker,  die  Exspiration  bedeutend  verlängert,  mühevoll  und  qual- 
voll. Alle  Respirationsmuskeln  mussten  die  erschwerte  Athmung 
unterstützen  und  mit  grosser  Anstrengung  arbeiten.  Das  Gesicht 
wurde  cyanotisch,  die  Augen  traten  förmlich  hervor.  Noch  war 
die  laryngoskopische  Untersuchung  möglich:  Die  Giesskannen  ent- 
fernten sich  bei  der  Exspiration  nicht  mehr  in  dem  Maasse,  wie 
früher,  sondern  näherten  sich  einander  bei  angestrengten  Athem- 
zügen;  ja  die  Stimmritze  schloss  sich  oft  krampfhaft.  Allmälig 
steigerte  sich  die  Athemnoth  immer  mehr  und  mehr,  so  dass  man 
zu  einer  Morphiumeinspritzung  griff.  Der  Anfall  schwand  nun  fast 
so  rasch,  wie  er  gekommen.  Nach  wenigen  Minuten  war  der  Athem 
ruhiger,  der  Ausdruck  der  Angst  wich  aus  dem  Gesichte;  das  laute 
stenotische  Respirationsgeräusch  wurde  immer  schwächer;  nach 
kurzer  Zeit  stellte  sich  wieder  vollständiges  Wohlbefinden  ein. 
Als  die  Kranke  sich  so  erholt  hatte,  wurde  sie  sofort  aus  der 
Poliklinik  in's  Spital  gewiesen. 

Hier  war  sie  ganz  heiter  und  gesprächig,  speiste  Mittags  mit 
gutem  Appetit.  Da  kam  inmitten  der  besten  Laune  plötzlich 
gegen  4  Uhr  Nachmittags  ein  Erstickungsanfall  und  nach  wenigen 
.Minuten,  bevor  noch  der  Arzt  herbeieilen  konnte,  um  die  Tracheo- 

».  Lt«g«ni,..ck,  ArehU  f  Chlnirgle.   XXX.  l.  5 
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tomie  za  machen,  war  das  Mädchen  verschieden.  Sectionsergeb- 
niss:  Schilddrüse  in  beiden  Lappen  vergrössert;  jeder  Lappoa 
10  Ctm.  in  seinem  längsten  Durchmesser  messend  und  mk  seinem 
Hinterende  ganz  nahe  an  die  Mittellinie  der  vordevMi  TTlrbelsäulen- 
fläche  reichend;  in  gleicherweise  ist  auch  d^rTsthmus  vergrössert 
und  giebt  einen  zungenförmigen  Fortsatz  gegen  das  Zungenbein 
hin  ab.  Parenchym  hochgradig  coHoid,  mit  zahlreichen,  bis  Nuss- 
grossen  Hohlräumen,  die  mit  coUoider  Flüssigkeit  erfüllt  sind. 
Luftröhre  bis  auf  Fingerdicke  verengt  und  zwar  hauptsächlich  im 
Durchmesser  ron  der  einen  zur  anderen  Seite.  Schleimhaut  der 
Trachea  stark  geröthet,  mit  einzelnen  erweiterten  Venen  der  Sub- 
mucosa  in  der  Höhe  der  Schilddrüse.  Recurrentes  makroskopisch 
ohne  Veränderung. 

In  allem  Uebrigen  nichts  Erhebliches. 

Deshalb  fasst  Schnitzler  den  Fall  folgendermaassen  auf: 
nich  kann  nur  noch  einen  Glottiskrampf  als  die  eigentliche  Ur- 
sache des  plötzlichen  Todes  annehmen,  und  die  Annahme  ist  hier, 
wie  ich  glaube,  um  so  berechtigter,  als  ja  auch  die  asthmatischen 
Anfälle,  an  welchen  unsere  Kranke  Monate  hindurch  gelitten 
hatte,  nur  auf  einen  Krampf  der  Bronchien  zurückgeführt  werden 
konnten."^ 

^Ich  habe  seit  dieser  Beobachtung  dem  Kropfasthma  grössere 
Aufmerksamkeit  geschenkt  und  dabei  hauptsächlich  den  Einfluss 
der  Schilddrüse  auf  den  Vagus  und  die  Recurrentes  studirt,  und 
in  den  meisten  Fällen  von  Struma,  namentlich  aber  bei  den  nach 
oben  und  aussen  wachsenden,  häufig  anfallsweise  auftretende 
Stimmstörungen  und  Athembeschwerden  beobachtet,  die  zumeist 
auf  Reizung  oder  auch  mitunter  auf  Lähmung  des  Vagus  und  der 
Recurrentes  zurückzuführen  waren.  Die  laryngoskopische  Unter- 
suchung ergab  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  starke  Hyperämie  der 
Schleimhaut  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre,  Parese  der  Ver- 
engerer der  Glottis,  wie  auch  der  Spanner  der  Stimmbänder  and 
in  manchen  Fällen  Lähmung  eines,  seltener  beider  Erweiterer  der 
Stimmritze.  Mit  diesen  Lähmungen  der  Erweiterer  war  gewöhn- 
lich auch  ein  sich  häufig  einstellender  Krampf  der  Verengerer  der 
Glottis  verbunden,  der  besonders  bei  tiefer  und  erschwerter  Inspi- 
ration auftrat.** 


V. 

lÄe  Unterbindung  der  Arteria  iliaca 
communis. 

Von 

Dr.  HenBJMin  Kfimmell, 

1.  AiiiaUBtni  der  eUrnrgisehcD  Abth«ilung  4««  Allgemeloen  Knokenhauses  bu  Hambarig*). 


Die  Unterbindang  der  Art.  iliaca  communis  wurde  zuerst  von 
Gibson  im  Jahre  1812  mit  Eröffnung  des  Peritoneums  unter- 
nommen; erst  15  Jahre  später  (1827)  wurde  dieselbe  von  Mott, 
nach  verbesserter  extraperitonealer  Operationsmethode,  zur  Heilung 
eines  Aneurysma  der  Art.  iliaca  externa  mit  Glück  ausgeführt 
und  als  planmässige  Operation  in  die  Chirurgie  eingeführt.  Seit- 
dem ist  dieser  in  der  technischen  Ausführung  schwierige,  und  in 
seinen  Erfolgen  bis  jetzt  nicht  günstige  Eingriff  mehrfach  aus  ver- 
schiedenen Indicationen ,  zur  Stillung  von  Blutungen,  zur  Heilung 
von  Aneurysmen,  oder  als  präliminare  Operation  bei  Exstirpation 
grosser  Geschwülste  zur  Ausführung  gekommen.  Der  nicht  sehr 
grossen  Zahl  der  in  der  Literatur  zerstreuten,  meist  in  voranti- 
sepiischer  Zeit,  hauptsächlich  von  amerikanischen  oder  englischen 
Aerzten  grösstentheils  mit  wenig  Glück  ausgeführten  Unterbindun- 
gen der  Iliaca  communis  bin  ich  in  der  Lage  einen  mit  Erfolg 
operirten  Fall  hinzuzufügen.  Derselbe  bietet  dadurch  ein  besonderes 
Interesse,  dass  eine  seltene  Verknüpfung  unglücklicher  Zufälle  eine 
zweimalige  Unterbindung  der  Art.  femoralis,  eine  zweimalige  der 
Iliaca  externa  und  endlich  der  Communis  unter  den  ungünstigsten 
Verhältnissen  nothwendig  machte. 

Bei  dem  2 1jährigen  Maurer  St.  wurde  am  20. 11.  von  anderer  Seite  die 


*)  AuasQgsweise  mitgetheilt  am  8.  Sitzungstage  des  XIL  Congresses  der 
Deotseben  Gesellschaft  für  Chirargie  zu  Berlin,  am  6.  April  1883. 
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Operation  eines  doppelseitigen  Bubo  inguinalis  vorgenommen.  Der  rechts- 
seitige bereits  vollständig  vereiterte  Bubo  wurde  iitcidirt  und  die  Wundhöhle 
mit  Jodoform  ausgefüllt;  das  linksseitige,  den  Gefässscheiden  aufsitzende 
Drüsenpacket  machte  eine  vollständige  Exstirpation  noth wendig;  die  Wunde 
wurde  durch  einen  unglücklichen  Zufall  inficirt  resp.  durch  alte,  in  ihrer 
antiseptischen  Eigenschaft  höchst  zweifelhafte  Carbolgaze  nicht  hinreichend 
geschützt.  Nach  einigen  Tagen  war  die  Wunde  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
mit  einem  grau-weissen ,  diphtheritischen  Belag  bedeckt;  4  Tage  nach  der 
Operation,  am  26.,  trat  plötzlich  eine  heftige  Blutung  aus  der  arrodirten  Art. 
femoratis  ein.  Da  ärztliche  Hülfe  sofort  zur  Stelle  war,  Digitalcompression 
angewandt  und  Unterbindungspincelten  angelegt  werden  konnten,  war  der 
Blutverlust  des  Patienten  ein  relativ  geringer. 

Die  Art.  femoralis  wurde  von  Herrn  Dr.  Schede  hart  unter  dem  Lig. 
Poupartii  mit  starker  Seide  doppelt  unterbunden,  der  Hauptstamm  durchtrennt 
und  einzelne  oberhalb  der  Ligaturen  einmündende  Gefasse  isolirt  geschlossen. 
Es  zeigte  sich,  dass  die  Perforation  an  zwei  verschiedenen  Steilen  der  Art. 
femoralis  stattgehabt  hatte,  die  Gefassscheide,  sowie  die  Adventitia  war  stark 
verdickt  und  leicht  zerreisslich.  Die  diphtheri tische  Wunde  wurde  mit  Iproc. 
Sublimatlösung  energisch  ausgerieben  und  weiterhin  mit  häufig  gewechselten 
Umschlägen  einer  O,lproc.  Sublimatlösung  bedeckt.  Am  folgenden  Morgen 
Temp.  38,5,  Puls  120,  Abends  38,6,  Puls  120;  Zunge  feucht,  die  Gircula- 
tion  im  linken  Beine  war  schon  am  Abend  des  Operationstages  vollständig 
wieder  hergestellt.  Durch  die  energische  Anwendung  concentrirter  Sublimat- 
lösung war  die  Epidermis  der  die  Wunde  umgebenden  Haut  zerstört,  gleich- 
zeitig trat  eine  durch  Salivation  und  blutige  Stähle  sich  documentirende  Mer- 
curialvergiftung  ein,  die  unter  geeigneter  Behandlung  jedoch  schon  nach 
wenigen  Tagen  beseitigt  war.  Der  weitere  Wund  verlauf  war  ein  befriedigender: 
die  Temperatur  sank  vom  2.  Tage  an;  Puls  voll,  96 — 100;  die  Wunde  hatte 
sich  nach  4  Tagen  bis  auf  die  den  centralen  Enden  der  Femoralis  aufsitzen- 
den nekrotischen  Gewebspfröpfe  fast  vollständig  gereinigt. 

Am  30.  11.  Morgens  trat  eine  geringfügige  Blutung  aus  den  Granula- 
tionen ein,  die  leicht  gestillt  werden  konnte.  Am  Abend  desselben  Tages 
erfolgte  eine  heftige  Blutung  aus  dem  centralen  Ende  der  Femoralis.  Trotz 
sofortiger,  von  dem  am  Bett  postirten  Wärter  gut  ausgeführter  Digitalcom- 
pression war  der  Blutverlust  des  an  und  für  sich  angegriffenen  Patienten  ein 
nicht  unbedeutender.  Sogleich  hinzugerufen,  gelang  es  mir,  die  Gewebe  über 
dem  stark  retrahirten  centralen  Ende  des  Gefasses  mit  einigen  Billroth'schen 
Arterienpincetten  zusammen  zu  klemmen  und  die  Blutung  einstweilen  bis  zum 
Transport  des  Kranken  in  das  Operationszimmer  zum  Stehen  zu  bringen. 

Da  eine  Unterbindung  in  loco  nicht  möglich  war,  dagegen  die  Ligatur 
des  nächst  grösseren  Gefasses,  entfernt  von  der  noch  nicht  aseptischen  Wunde 
Aussicht  auf  primäre  Heilung  und  dadurch  sichereren  Erfolg  zu  versprechen 
schien,  führte  ich  die  Unterbindung  der  Art.  iliaca  externa  aus.  In 
bekannter  Weise  wurden  durch  einen  8  Ctni.  oberhalb  der  Lig.  Poupartii  und 
demselben  parallel  verlaufenden  ca.  7  Gtm.  langen  Schnitt  die  Haut,   die 


Die  Unterbindung  der  Arteria  iJiaca  communis.  69 

Fascien  ond  Muskeln,  präparatorisoh  vorgehend,  zwischen  2  Pincetten  durch- 
trennt und  das  Peritoneum  mit  2  Fingern  von  der  Umschlags  falte  und  dem 
M.  psoas  nach  oben  geschoben.  Die  Wunde  wurde  dann  mit  stumpfen  Baken 
auseinander  gehalten ,  die  Arterie  mit  anatomischer  Pincette  und  Hohlsonde 
aas  ihrer  Scheide  befreit  und  mit  einem  Gatgutfaden  abgeschnürt.  Nach  Ent- 
fernung der  Unterbindungspincetten  von  dem  provisorisch  verschlossenen  Fe- 
moralislumen  stürzte  ein  ebenso  mächtiger  Blutstrahl,  wie  vor  der  Ligatur  der 
Iliaca  externa  aus  der  Wunde  hervor.  Nachdem  ein  nochmaliger  Versuch,  das 
Mutende  Gefass  in  loco  zu  unterbinden,  sich  als  unmöglich  erwiesen  hatte, 
lurirte  ich,  während  dasselbe  durch  den  Finger  des  assistirenden  Collegen 
verschlossen  gehalten  wurde,  die  Iliaca  externa  nochmals  dicht  unterhalb  ihres 
Ab^nges  von  der  Iliaca  communis,  jedoch  ohne  im  Geringsten  die  Blutung 
d^orch  zu  beeinflussen. 

Es  blieb  nunmehr  zur  definitiven  Stillung  der  Blutung  nur  die  Unter- 
bindung der  Art.  iliaca  communis  sin.  übrig.  Da  es  ungemein  schwierig 
var,  von  der  ursprünglichen  Operationswunde  aus  den  Peritonealsack  soweit 
zoräckzoschieben .    dass  ein  Froipräpariren  des  Gefässes  möglich  war,    fügte 
irh  zu  dem  primären  Schnitt  noch  eine  senkrecht  auf  denselben  verlaufende, 
ca.  8  Ctm.  lange,  die  Bauchdecken  durchtrennende  Incision  hinzu.    Nunmehr 
srelang  es  mit  einiger  Mühe,   die  vom  Bauchfell  überdeckten  Eingeweide  mit 
der  Hand  und  grossen  stampfen  Haken  soweit  nach  oben  zu  drängen ,   dass 
ich  den  Verlauf  der  Art.  iliaca  externa  folgend,  die  Theilungsstelle  der  Iliaca 
coDimunis  erreichen  und  dieselbe  ca.  3  Ctm.  oberhalb  der  Bifurcation  unter- 
bioden  konnte.     Das  Freipräpariren  des  Gefässes  aus  seiner  Scheide  musste 
vegen  der  bedrohlichen  Nähe  der  nach  innen  liegenden,  mächtigen  Vena  iliaca 
communis  mit  grosser  Vorsicht  geschehen,    die  Handhabung  der  Instrumente 
war  bei  der  bedeatenden  Tiefe  sehr  schwierig ;  mit  Hülfe  einer  Hohlsonde  und 
i«  Fingernagels  gelang  die  Isolirung*  der  Arterie,    welche  dann  mit  einem 
«Urkeo  Gatgutfaden  ohne  Durchtrennung  der  Continuität  abgeschnürt  wurde. 
Mich  mit  den  Fingern  die  Arterie  entlang  tastend ,   konnte  ich  die  Gabelung 
^tx  beiden  Iliacae  commnnes,  sowie  die  Aorta  abdominalis  selbst  ohne  beson- 
«iere  Schwierigkeit  fühlen  und  so  jeden  diagnostischen  Irrthum  ausschliessen. 
Während  der  ganzen  Operation,  die  bei  der  vorhandenen  Apathie  des  Pat.  in 
ßor  leichter  Chloroformnarkose  ausgeführt   wurde,    blieb  die  ursprüngliche 
Handfläche  mit  Subiimatcompressen  bedeckt,  während  gleichzeitig  das  Ope- 
'^tioosfeld  fast  permanent  mit  Sublimatlösung  berieselt  wurde  und  schliess- 
lich mehrere  Waschschalen  dieser  O,lproc.  Lösung  in  die  extraperitoneale 
Höhle  gegossen  wurden.  Die  Blutung  stand  nach  der  Ligatur  vollständig;  das 
offene  centrale  Ende   der  Femoralis  war  in  eine,    unter  dem  Poopart'schen 
Bande  gelegene,  noch  nicht  vollständig  gereinigte  und  mit  dem  neugebildeten 
präperitonealen  Raum  communicirende  Höhle  zurück  gewichen.     Zur  Unter- 
tiodungsstalle  der  Iliaca  communis  wurden  mehrere  dicke  Glasdraiuagen  ge- 
ehrt: die  Wunde  genäht  und  mit  Glaswolle,    Sublimatgaze  und  -watte  be- 
^K\i.    Pat.  war  im  höchsten  Grade  erschöpft,    der  Puls  fadenförmig,  120, 
■ii**  lioke  untere  Extremität  vollständig  kühl.     Am  folgenden  Morgen  war  in- 
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dess  die  Circalation  in  dem,  in  seiner  Eraahrang  90  schwer  geschädigten 
Beine  vollkommen  wieder  hergestellt,  Nadelstiche  wurden  gat  gefühlt  und 
genau  looalisirt.  Motilität  vollkommen  vorhanden;  die  heftigen,  darch  das 
ganze  Bein  ziehenden  Schmerzen  wurden  durch  Morph iaminjectionen  gelin 
dert.  —  Am  2.  Tage,  den  2.  12.  erster  Verbandwechsel;  die  Bauchwnnden 
waren  verklebt,  die  Glasdrains  konnten  entfernt  werden;  Sublimatgazeverband. 
Die  Wundfiächen  der  Regio  inguinalis  mit  guten  Granulationen  bedeckt,  Tem- 
peratur massig  erhöht.  Puls 96,  Allgemeinbefinden  des  Pat.  ein  relativ  günsti- 
ges .  Ciroulation,  Sensibilität  and  Motilitätsverhältnisse  des  Btioes  vollkommen 
gut ;  die  ziehenden  Schmerzen  weit  geringer  geworden.  Verband  bleibt  fünf 
Tage  unberührt  liegen,  vom  7.  Tage  ab  Temperatur  normal. 

10.  12.  10  Tage  nach  Unterbindung  der  Uiaca  communis  tritt  plötz- 
lich eine  mächtige  Blutung  aus  der  ursprunglichen  Ligaturwunde  der  Femo- 
ralis  ein.  Obwohl  sofort  durch  Compression  der  Bauchaorta  und  durch  directes 
Zuhalten  des  spritzenden  Gefässes  die  Blutung  sistirt  wurde,  war  der  Verlast 
immerhin  ein  relativ  grosser  gewesen  und  Pat.  aufs  Aeusserste  erschöpft.  Bei 
näherer  Untersuchung  zeigte  sich  nun,  dass  die  Blutung  eine  rückläufige,  aas 
dem  peripheren  Femoralisende  stammende  war.  Nachdem  dieses  letztere  mit 
einiger  Mühe  in  dem  morschen  Gewebe  aufgesucht,  freigelegt  und  2  Ctm. 
unterhalb  unterbunden  war.  stand  die  Blutung  trotzdem  nicht.  Die  Ursache 
davon  war,  dass  hart  am  Rande  des  Gefässes  drei  circa  Federkiel  dicke  dünn- 
wandige Gefasse  nach  hinten,  iunen  und  aussen  in  die  Tiefe  verliefen.  Nach 
Unterbindung  dieser  einzelnen  Arterien  stand  die  Blutung;  die  Vena  iemoralis 
war  dabei  in  einer  Aasdehnung  von  3  Ctm.  freigelegt.  Die  Wunde  wurde  mit 
Sublimatgaze  ausgefulll,  und  mit  Sublimatwatte  verschlossen.  Derselbe  Ver- 
band bedeckte  die  Bauchwunde,  die  in  ihren  oberen  Schichten  auseinander- 
gewichen,  in  der  Tiefe  jedoch  fest  verklebt  war.  Die  linke  untere  Extremität 
war  blass  und  kühl.  * 

Den  folgenden  Tag,  11.  6.,  war  bereits  eine  livide  Verfärbung  des 
Fusses  eingetreten,  Temperatur  bis  40,6,  Puls  klein,  144,  Deliri«»,  Zunge 
trocken. 

Den  12.  12.  Puls  klein.  156,  Zunehmen  der  Delirien,  Zunge  trocken, 
livide  Verfärbung  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels;  an  beiden  Tagen  war  der 
Zustand  des  Pat.  ein  so  elender,  dass  eine  Amputation  wahrscheinlich  sofort 
den  Tod  herbeigeführt  haben  würde. 

Am  3.  Tage,  den  13.  12.,  schien  sich  die  Gangrän  zwischen  oberen 
und  mittlerem  Drittel  des  linken  Unterschenkels  deutlich  demarkirt  zu  haben, 
der  Puls  war  weniger  klein ,  Frequenz  1 28.  Eine  Amputatio  femoris  schier 
jetzt,  als  letztes  Rettungsmittel  des  Pat.  indicirt  zu  sein.  Mit  möglichste! 
Schnelligkeit  führte  ich  eine  Amputatio  femoris  transcondyloidea  und,  da  ac 
dieser  Stelle  die  Ernährnng  der  Haut  and  Musculatur  sich  als  eine  sehi 
zweifelhafte  erwies,  eine  neue  Ablatio  3  Finger  breit  höher  aus.  Aus  einigen 
Muskelästen  erfolgte  eine  geringe  Blutung,  ebenso  aus  der  Vena  und  der  Art 
femoralis.  Sublimatgazeverband.  Die  folgenden  Tage  erholte  sich  Pat.  etwas, 
die  Temperatur  erreichte  jedoch  eine  Höhe  bis  40,6,  Puls  etwas  voller,  be 
schleunigt  bis  132.   Wunden  trocken,  schmale  Randgangrän  der  Hautlappen 
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Allmilig  entwickelte  sich  das  Bild  einer  chronischen  Pyämie,  es  entstan> 
den  Absoesse  am  Unken  Oberarm,  an  den  Nates,  die  mehrfache  ausgiebige 
Spaltungen  nötbig  machten .  es  bildete  sich  ein  ausgedehnter  Decubitus  auf 
dem  Os  sacrum,  ein  sero-fibrinöser  Ergass  im  linken  Kniegelenk,  Entzündung 
beider  Kiefergelenke ,  die  Zunge  zeigte  stets  grosse  Neigung  zur  Trockenheit. 
Pak  wurde  mit  Sablimatumschlagen  und  später  im  permanenten  Bade  behan- 
delt. In  letzterem  fingen  die  Wunden  an,  ein  frisches  Aussehen  zu  bekommen 
and  zor  Heilung  zu  teodiren.  Der  Appetit  und  das  Allgemeinbefinden  des 
Pat.  besserte  sich  erst  ganz  allmaiig. 

Am  10.  3.  waren  die  Wunden  so  weit  geheilt,  dass  Pat.  das  Bett  ver- 
lassen und  mit  Krücken  ein  wenig  umhergehen  konnte. 

Der  vorliegende  Fall,  einer  der  wenigen,  die  nach  einer  durch 
Blutung   veranlassten  Ligatur  der  Iliaca  communis  am  Leben  er- 
halten werden  konnten,  bot  in  seiner  Wundbehandlung  und  in  sei- 
nem   weiteren  Wundverlaufe    dadurch  so  besondere  Schwierigkeit, 
dass  man  während  der  Operation   die  Berührung  mit  einer  inficir- 
ten,  jedenfalls  absolut  nicht  aseptischen  Wunde  nur  schwer  ver- 
meiden  konnte.     Das  centrale  Ende  der  Femoralis  ruhte  in  einer 
noch   zum  Theil  mit  nekrotischem  Gewebe  ausgekleideten  Höhle, 
die  ihrerseits  direct  mit  der  neugebildeten  extraperitonalen  Wund- 
höhle  commonicirte.    Dabei   war  das  Individuum  durch  die  mehr- 
fachen Blutungen  und  die  hohen  Temperaturen  im  höchsten  Grade 
erschöpft  und    bereits    durch  die,    wenn  auch  im  Abnehmen  be- 
griffene Sepsis  mehr  oder  weniger  inficirt.     Endlich  war  die  tech- 
nische Aosfohrung   der   Operation    dadurch    besonders    erschwert, 
dass  eine  möglichst  ungänstige,  nur  für  die  Unterbindung  der  Iliaca 
externa  geeignete  Schnittfuhrung  gewählt  war,  die  auch  durch  den 
noch  hinzugefugten  T-Schnitt  die  Erreichung  und  Abschnürung  des 
in  der  Höhe  des  Promontoriums  gelegenen  Gefässes  nur  um  We- 
niges erleichterte. 

Einen  zweiten,  aber  der  vorantiseptischen  Zeit  angehörenden 
Fall  von  Ligatur  der  Art.  iliaca  communis,  die  von  Dr.  Knorre 
im  Februar  1858  wegen  eines  der  Perforation  nahen  traumatischen 
Aneurysmas  der  Glutaea  superior  ausgeführt  wurde,  fand  ich  in 
den  Journalen  des  Hamburger  Krankenhauses  verzeichnet,  ich  lasse 
ihn  unter  No.  32  folgen. 

Die  Zahl  der  bisher  ausgeführten  Unterbindungen  der  An. 
Iliaca  communis  ist  eine  immerhin  noch  geringe.  Ich  theile  die 
einzelnen  Beobachtungen  in  mehr  oder  weniger  kurzem  Auszug 
mit,  da  sie  fast  ausschliesslich  in  der  ausländischen,  weniger  leicht 
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zagän glichen  Literatur  früherer  Jahre  eiithalton  sind  und  die  ein- 
zelnen Krankengeschichten  des  Interessanten  Manches  enthalten. 
Nach  den  Indicationen,  welche  die  Operation  noth wendig  gemacht 
haben,  würden  sich  folgende  4  Gruppen*)  aufstellen  lassen: 

1)  Die  wegen  Blutungen  ausgeführten  Ligaturen,  sei 
es,  dass  es  sich  um  primäre,  durch  Traumen  bedingte  handelte, 
oder  um  Nachblutungen,  die  nach  Gontinuitätsunterbindung  eines 
peripheren  Gefasses  oder  nach  sonstigen  operativen  Eingriffen  ent- 
standen waren. 

2)  Die  zur  Heilung  von  Aneurysmen  grösserer  Gefass- 
stämme  ausgeführten  Unterbindungen. 

3)  Der  zur  Verödung  resp.  Heilung  gefässreicher,  pulsirender 
Tumoren. 

4)  Der  als  präliminare  Operation,  zur  Vermeidung  von 
Blutungen  bei  Geschwulstexstirpationen  oder  Oberschenkelexarticu- 
lationen  geübte  Abschluss  dör  Iliaca  communis. 

Unterbindungen  der  Arteria  iliaca  communis. 

L   Zur  Stillung  von  Blutungen. 

1.  Schussverletzang  der  linken  Iliaca  communis,  Tod  nach 
15  Tagen.  Gibson  (American  Medical  Recorder  Vol.  IIL).  —  Ein  Mann 
von  38  Jahren  erhielt  einen  Musketenschuss  in  die  linke  Seite  des  Abdomens 
mit  Verletzung  der  Iliaca  communis  und  Eindringen  in  das  Os  sacrum.  — 
Operirt  den  27.  6.  1812.  Aeussere  Wunde  wurde  in  einer  Ausdehnung  von 
7  Zoll  erweitert,  Peritoneum  durchschniiten ,  Eingeweide  zur  Seite  gezogen, 
die  Ligatur  mit  einer  gewöhnlichen  Sonde  am  centralen  und  peripheren  Theile 
angelegt.  —  Das  Bein  unterhalb  des  Knies  mehrere  Tage  kalt  und  gefühllos, 
peritonitiscbe  Erscheinungen,  Blutung  aus  der  Wunde  am  9.  Tag,  die  bis  zum 
15.  Tage  sich  wiederholte,  an  dem  der  Tod  eintrat.  —  Section:  Ausgedehnte 
Peritonitis,  die  obere  Ligatur  hatte  sich  gelöst,  Arterienlumen  offen,  untere 
Ligatur  fest. 

2.  Necrosis  femoris,  Amputation  dicht  unter  dem  Trochan- 
ter  minor,  secundäre  Blutung.  Ligatur  der  Iliaca  communis. 
Tod  nach  24  Stunden.  Listen  (London  Med.  Gaz.  April  24.  1830).  — 
Bei  einem  8jährigen  Knaben,  der  durch  1  Jahr  bestehende  Necrosis  femoris 
stark  herunter  gekommen  war,  wurde  die  Amputation  dicht  unterhalb  des 
Troch.  minor  mit  vorderem  und  hinterem  Lappen  ausgeführt;  am  7.  Tage 
nach  der  Operation  Blutung  aus  dem  Stumpfe ,  welche  sich  nicht  stillen  liess 
und  die  Ligatur  der  Iliaca  communis  nolhwendig  machte.  —  Der  Schnitt  be- 


•)  Stephen  Smith  in  American  Journal  of  the  Medical  Sei enees,    1860. 
July. 
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g.nnt  I  Zoll  oberhalb  der  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  und  verläuft  bis  3  Zoll 
öUrbalb  des  inneren  Leistenringes,  glatter  Verlauf  der  Operation.  —  Bald 
nachher  heftiges  Erbrechen,  Collaps,  eine  Bluttransfusion  von  nur  geringem 
Erfolg.  24  Stunden  post  operat.  Tod.  —  Section:  Ligatur  der  Iliaca 
commonis  V^  Zoll  oberhalb  der  Bifurcation,  umgeben  von  ^ausgetrockneter 
Lymphe.  * 

3.  Aneuryma  der  Iliaca  externa,  Bildung  und  Ablösung 
eines  Schorfes;  starke  Blutung,  Ligatur  der  Iliaca  communis. 
Tod.  Guatano  Garviso  in  Montevideo  (Annales  de  la  Chirurgie.  Novbr. 
1844  und  Joum.  de  Chirurgie.  1846).  —  Aneurysma  der  Iliaca  externa  von 
M&nnskopfgrösse.  vom  Os  pubis  bis  Nabel  reichend;  ein  Schorf  hatte  sich  auf 
dem  Tumor  gebildet,  welcher  sich  abzulösen  begann  und  eine  heftige  Blutung 
verursachte.  —  4  Zoll  langer  Schnitt  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben 
und  aassen  durch  Haut,  Muskeln  und  Peritoneum,  Emporschieben  der  Einge- 
weide. Nach  Auffindung  des  Gefässes  Durchschneidung  des  Peritonenm  und 
Anlegung  der  Ligatür.  —  Fat.  stirbt  nach  4  Stunden. 

4.  Aneurysma  der  rechten  Iliaca  externa,  Ligatur  dieses 
Gefässes.  Nachblutung;  Ligatur  der  Iliaca  communis,  Gangrän 
der  Wunde,  Tod.  Pirogoff  (Annalen  der  Chirurgischen  Abtheilung  des 
ClinicuD)  der  kaiserlichen  Universität  Dorpat.  1839  und  Fricke  und  Oppen- 
heim, Zeitschrift.  Bd.  XIII.  1840).  —  Unterbindung  der  Iliaca  externa  bei 
einem  Manne  wegen  Aneurysma,  mit  dem  Graf  ersehen  Ligaturstab.  Die 
Ligatur  war  um  die  Uiaca  externa  gelegt  und  gleichzeitige  Compression  fünf 
Tage  lang  fortgesetzt;  Entfernung  des  Verbandes  sammt  Ligatur.  Die  Eite- 
rung hatte  freien  Abfluss  und  die  Wunde  sah  gut  aus;  etwas  nekrotisches  Ge* 
T6be  in  der  Umgebung  der  Ligatur.  Nach  Entfernung  derselben  war  keine 
Palsation  im  Aneurysma  mehr  vorhanden.  Kaum  war  der  Verband  mit  Heft- 
pflaster angelegt,  als  Blut  durchzusickern  begann.  Sofortige  Aboahme  des 
Verbandes,  heftige  Blutung,  die  einstweilen  durch  Compression  aufgehalten 
wurde.  Alsdann  wurde  eine  Incision  3  Finger  breit  oberhalb  des  früheren 
Schnittes  gemacht,  das  fest  verwachsene  Peritoneum  an  zwei  Stellen  einge- 
nssen;  Unterbindung  der  Iliaca  communis.  Am  folgenden  Tage  Befinden  des 
Fat.  gut;  am  6.  Tage  Auseinanderweichen  der  Wundränder,  schmutzig  grauer 
Helag.  am  12.  Tage  entleert«  sich  Koth  aas  der  Wunde;  es  traten  Schüttel- 
fröäie  ein,  am  15. Tage  starke  Nachblutung,  am  16.  Tod.  —  Seotion:  Liga- 
tur der  Iliaca  communis  fest  sitzend,  das  obere  Stück  enthielt  ein  Gerinnsel 
von  Blut  und  Lymphe,  das  mit  der  inneren  Gefässwand  fest  verwachsen  war, 
du  periphere  Ende  war  von  lockeren  Blutgerinnseln  umgeben,  in  welchen  die 
Ligatur  frei  lag.  Die  erste  Ligatur,  welche  um  die  Iliaca  externa  gelegt  war, 
batie  das  Gefass  durchschnitten,  das  periphere  Ende  war  mit  einem  Coagulum 
verscUossen. 

S.  Aneurysma  der  rechten  Iliaca  externa,  Ligatur  dieser 
Arterie,  Nachblutung;  Ligatur  der  Iliaca  communis  und  der  Fe- 
nioralis  dicht  unterhalb  des  Lig.  Poupartii.  Heilung.  Degnise, 
l*aris  (Gazette  m^dicale.  1840.  und  American  Journal  of  the  Medical  Sciences. 
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Oct.  1841.).  —  Ei»  4 2 jähr.  Zimmermann  hatte  vor  einem  Monate  plötzlicii 
heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Weiche  gefühlt.  Bei  der  Untersuchung  fand 
sich  ein  Tumor  der  rechten  Fossa  iliaca  von  Hüiinereigrösse ,  pnlsirend.  mit 
allen  Sympti)men  eines  Aneurysma.  Es  wurde  ein  solches  der  Iliaca  eiterna 
angenommen  und  die  Unterbindung  des  Gefässes  ausgeführt.  Der  Schnitt 
verlief  von  der  Spin.  ant.  sup.  nach  dem  äusseren  Inguinalring.  Während  der 
Operation  wurde  der  Tumor  aus  Versehen  angeschnitten,  heftige  Blutung, 
Unterbindung  der  Iliaca  externa,  dieselbe  riss  jedoch  durch  und  es  wurde  so- 
fort die  Iliaca  communis  unterbunden ,  gleichzeitige  Unterbindung  der  Ferne- 
ralis  unterhalb  der  Lig.  Poupartii.  Hierbei  wurde  auch  die  Vena  femoralis 
eröffnet.  —  Temperatur  und  Gefühl  im  Beine  nur  wenig  gestört.  Ligatur  der 
Vene  am  5.  Tage  entfernt,  an  der  Communis  am  16.,  an  der  üiaca  externa 
am  18.,  Heilung  der  Wunde  in  5  Wochen 

6.  Aneurysma  der  linken  Iliaca  externa;  Incision,  durch 
Tamponnade  nicht  zu  stillende  Blutung.  Ligatur  der  Communis. 
Tod.  Alfred  Post,  New  York  (New  York  Journal  of  Medicine  and  Surgery. 
Vol.  III.).  —  Ein  20 jähr.  Schmied,  der  kürzlich  an  Syphilis  erkrankt  war, 
bemerkte  vor  9  Monaten  einen  kleinen,  circumscripten  Tumor  von  Haselnuss- 
grosse  in  der  linken  Regio  iliaca  mit  deutlicher  Pulsation.  Der  Tumor  wurde 
für  einen  Bubo  gehalten,  vergrösserte  sich  nach  einem  Spaziergange  rasch 
und  verursachte  heftige  Schmerzen.  Bei  der  Aufnahme  in's  Hospital  fand  sich 
ein  flacher,  harter,  pulsirender  Tumor  in  der  linken  Regio  iliaoa,  jedoch  wurde 
die  Diagnose  nicht  auf  Aneurysma  gestellt,  und  Blutegel  und  Cataplasmeo 
verordnet.  Als  sich  Fluctuation  zeigte,  Inoision,  heftige  Blutung;  der  einge- 
führte Finger  constatirte  ein  Aneurysma.  Obwohl  die  Wunde  iamponnirt 
wurde,  dauerte  die  Blutung  fort;  daher  Ligatur  der  Iliaca  communis  durch 
eine  verticale  Incision  von  6  Zoll  Länge  mit  Eröffnung  des  Peritoneums.  Pul- 
sation  des  Aneurysma  hörte  auf;  heftige  Schmerzen  im  Beine  bestehen  fort, 
Erbrechen,  Tod  nach  24  Stunden.    Keine  Section. 

7.  Aneurysma  der  linken  Arteria  glutaea.  Ruptur  der  Iliaca 
interna  beim  Versuche  sie  zu  unterbinden,  Ligatur  der  Com- 
munis. Tod.  Uhde,  Brannschweig  (Deutsche  Klinik.  No.  16.  April  1853). 
—  Ein  2 6 jähriger  gesunder  Mann,  der  vor  5  Jahren  an  Rheumatismus  des 
Beines  gelitten  hatte,  empfand  vor  14  Tagen  heftige  Schmenen  der  linken 
Hüfte,  die  er  theils  einem  Stosse,  theils  einer  Erkältung  zuschrieb.  Schwitz- 
bäder und  Schröpfköpfe  wurden  ohne  Erfolg  angewandt.  —  Bei  der  Unter- 
suchung  fand  sich  ein  Aneurysma  der  linken  Glutaea.  Der  ciroumscripte, 
elastische ,  stark  pulsirende  Tumor  sass  ungefähr  in  der  Mitte  des  Os  ilei, 
hatte  5  Zoll  Längs-  und  4V2  ^o^^  Querdurchmesser.  5  Zoll  langer  Schnitt. 
''4  Zoll  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  beginnend  und  1  V2  '^oW  über  der  Spina 
ossis  ilei  aufhörend,  circa  4  Zoll  vom  Nabel  entfernt.  Bauchdecken  schicht- 
weise durchtrennt,  bis  die  Iliaca  externa  sich  zeigte.  Diese  wurde  ungefähr 
V2  Zoll  von  der  Bifurcation  mit  dem  Fingernagel  abgelöst  und  die  Aneurysma- 
nadol  unter  dieselbe  geführt.  In  dem  Augenblicke,  als  die  Ligatur  durchge- 
zogen wurde,  trat  plötzlich  eine  heftige  Blutung  ein,  wobei  Pat.  4 — 5  Pfund 
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Blut  rerlor.  Sofort  wurde  die  Iliaca  communis  mit  dem  Finger  comprimirt, 
tsolirt,  und  ^ie  Ligatur  mit  einem  silbernen  Catheter  herumgelegt.  Blutung 
horte  aof.  der  Tumor  veränderte  sich  nicht,  da^  Bein  hatte  normale  Tempe- 
ntar;  in  den  ersten  Tagen  Verlauf  günstig,  dann  Symptome  von  Peritonitis, 
Tod  am  4.  Tage.  —  Section:  Wnndränder  klaffend,  Iliaca  interna  ange- 
rissen, Peritonitis,  Bein  ödematös,  beginnende  Gangrän  des  Unterschenkels. 

8.  Schuss  in  die  rechte  Hinterbacke  vor  30  Tagen.  Verlet- 
zang  der  Art.  gintaea  dextra.  Wegen  Blutungen  Unterbindung 
der  Iliaca  communis.  Tod  nach  10  Stunden  an  Erschöpfung.  — 
Die  Operation  wurde  bei  einem  24jährigen  Manne  von  B.  von  Langenbeck 
1855  ausgeführt.    (Qurlt,  Jahresbericht  für  1860  und  1861.  S.  96.) 

9.  Ruptur  der  rechten  Iliaca  externa,  Ligatur  der  Com- 
monis.  Tod.  (Edwards,  Edinburgh  Honthly  Journal  of  Medical  Sciences. 
1858.)  —  Ein  27  jähriger  Soldat  bemerkte  vor  3  Monaten  einen  pulsirenden 
Tomor  von  Apfelgrösse  an  der  rechten  Weiche,  der  plötzlich  beim  Ba4ßn  ent- 
sUDdeo  und  allmälig  gewachsen  war  und  heftige  Schmerzen  verorsachte.  — 
B«i  der  Untersuchung  fand  sich  in  der  Regio  iliaca  ein  vom  Lig.  Poupartii 
zom  Nabel  reichender,  nicht  scharf  abzugrenzender,  pulsirender  Tumor.  Am 
folgenden  Tage  Ansdehnung  des  Tumors  bis  an  den  Rippenbogen,  Haut  roth, 
Operation  in  Narkose;  Schnitt  2  Zoll  nach  innen  von  der  Spina  ant.  sup.  bis 
za  den  Rippen  reichend.  Nach  Unterbindung  der  Iliaca  communis  Aufhören 
der  Polsation,  Temperatur  des  Beines  nach  kurzer  Zeit  normal,  Delirium  tre- 
mens am  2.  Tage.  Losung  der  Ligatur  am  16.  Tage,  gutes  Aussehen  der 
Wunde,  bis  am  25.  Tage  heftige  Nachblutung  und  Tod  erfolgte.  —  Section: 
Iliaca  communis  an  der  Ligaturstelle  durchtrennt,  beide  Enden  mit  Thromben 
reistopfl;  an  der  Iliaca  externa  Apfelsinengrosses  Aneurysma  mit  einem 
(nicheo  Riss,  der  Quelle  der  Blutung. 

M.  Aneurysma  der  Ischiadica,  Ligatur  der  Ischiadica, 
später  der  Iliaca  communis  dextra.  Tod.  (Holt,  Southern  Medical 
iod  Surgical  Journal.  1859.)  —  Patient  ist  ein  24 jähriger  gesunder  Mann; 
im  4.  Lebensjahre  Fall  auf  die  Hüfte;  im  9.  bemerkte  er  einen  kleinen  Tumor 
in  der  Gegend  der  Tuberositas  ossis  ischii ,  der  langsam  an  Grösse  zunahm 
und  pulsirte.  Bei  der  Aufnahme  Gänseeigrosser  Tumor  an  der  Innenseite  der 
Xates,  nahe  dem  Sitzbeinknorren.  Die  Haut  darüber  blau,  Pulsation  und 
Schwirren  zu  constatiren.  Ligatur  der  Art.  ischiadica;  am  8.  Tage  heftige 
Nachblutung,  die  sich  am  10.  wiederholte.  Ligatur  der  Iliaca  communis. 
Peritoneum  verletzt.  Am  2.  Tage  Temperatur  des  Beines  normal;  am  3.  Tage 
Tod.  keine  Section. 

IL  Stich  in  die  Inguinalgegend,  heftige  Blutung,  Ligatur 
<ier  rechten  Iliaca  communis  und  interna.  Tod.  Parker,  New  York 
Smith,  American  Journal  of  Ihe  Medical  Sciences.  Vol.  40.  1860).  —  Ein 
•3jihr.  Mann  fiel  auf  ein  Messer,  das  zwischen  Symphyse  und  Spina  anterior 
saperior  eindrang;  heftige  Blutung  und  Vorfall  einer  Darmschlinge.  Ein  Arzt 
nponirte  den  Darm  und  legte  einen  festen  Verband  an.  Bei  Entfernung  des- 
^Iben  im  Hospital  heftige  Blutung,  welche  die  Unterbindung  der  Iliaca  com- 
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munis  nothwendig  macbto.  Schnitt  beginnt  etwas  unterhalb  der  letzten  fal- 
schen Kippe  und  reicht  bis  in  die  Stichwunde.  Unterbindung  der  liiaca 
communis  und  interna.  Entfernung  grosser  Mengen  Blutes  aus  der  Peritoneal- 
höhle. Patient  erholt  sich  nicht  wieder.  Tod  nach  10  Stunden.  —  Section: 
Peritonealhöhle  mit  Goagulis  gefüllt.  Verletzung  der  Epigastrica  interna. 

12.  Aneurysma  der  linken  Femoralis.  Ligatur  der  Art.  femo- 
ralis,  profunda,  Iliaca  externa  und  communis.  Gardon  Back. 
New  York  (New  York  Journal  of  Medicine.  Novbr.  1858).  —  Ein  40 jähriger 
Mulatte  bemerkte  seit  einem  Monate  einen  polsirenden  Tumor  in  der  Mitte  des 
linken  Oberschenkels;  in  einer  Nacht  rasche  Vergrosserung.  Unterbindung 
der  Femoralis.  Da  Nachblutung  erfolgte,  wurden  nach  einander  die  Iliaca 
externa  und  die  Profunda  unterbunden.  Wenige  Tage,  nachdem  sich  die  Li- 
gatur der  Iliaca  externa  gelöst  hatte,  von  Neuem  heftige  Blutung,  welche  die 
Ligatur  der  Iliaca  communis  nothwendig  machte.  —  In  Narkose  wurde  der 
frühere -Schnitt  4  Zoll  weiter  nach  oben  verlängert  und  das  Peritoneum  er- 
öffnet. Am  2.  Tage  normale  Temperatur  des  Beines,  am  7.  Tage  ti-at  Nach- 
blutung aus  der  Wunde  ein,  die  durch  Compression  gestillt  wurde.  Abstossang 
der  Ligatur  am  13.  Tage,  am  15.  und  16.  Tage  weitere  Blutungen,  am 
17.  Tage  Tod.  —  Section:  Grosse  Blutgerinnsel,  von  der  rechten  Fossa 
iliaca  bis  zur  Leber  reichend,  Blutextra va säte  in  der  Umgebung  der  Wunde. 
Iliaca  communis  quer  durchtrennt,  die  Enden  retrahirt. 

13.  Schuss  durch  den  Oberschenkel.  Nach  3  Wochen  heftige 
Blutung.  Vergebliche  Ligatur  der  Iliaca  externa.  Unterbindung 
der  Iliaca  communis.  Tod  3  Monate  nach  der  Operation.  —  Bei 
einem  Obersten,  der  in  der  Schlacht  durch  eine  den  Oberschenkel  von  vorne 
lach  hintei)  durchdringende,  unten  in  das  Becken  an  der  Anssenseite  der  Art. 
.^smoralis  eindringende,  die  Innenseite  des  Femur  streifende  und  an  der  Hinter- 
backe  austretende   Musketenkugel   verwundet   worden   war,   trat  3  Wochen 

päter^  während  man  bis  dahin  durch  Compression  der  Art.  femoralis  eine 
Blutung  verhütet  zu  haben  glaubte,  und  nachdem  sich  aus  beiden  OeffnangeD 
kleine  Knochenstückchen  ausgestossen  hatten ,  vorne  ein  kleiner  Tumor  auf. 
der  geöffnet  wurde.  1 — 2  Tage  später  erfolgte  eine  Hämorrhagie  aas  beiden 
Oeffnungen.  die  sich  in  beträchtlichem  Grade  mehrmals  und  selbst  nach  An- 
wendung eines  Gompressoriums  auf  die  Art.  femoralis  wiederholte;  da  die 
Blutung  tödtlich  zu  werden  drohte,  Unterbindung  der  liiaca  externa  (10.  4. 
1863).  von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  die  Blutung  aus  Zweigen  der  Pro- 
funda femoris  dicht  an  ihrem  Ursprung  stamme.  Bei  Lage  Veränderung  des 
Patienten  erneute  heftige  Blutung;  Ligatur  der  Iliaca  communis,  nachdem  die 
Wunde  nach  oben  und  aussen  vergrössert  war.  Erweiterung  der  vorderen 
Wunde  des  Oberschenkels  und  Ausräumung  grosser  Mengen  Blutcoagula.  — 
Verlauf  günstig.  Die  Ligatur  der  Iliaca  externa  stiess  sich  am  14.,  die  der 
communis  am  21.  Tage  ab,  12  Tage  später  war  die  Operationswunde  geheilt. 
Gesundheitszustand  des  Pat.  gut  bis  Anfang  Juli,  obwohl  die  Wunde  dauernd 
eiterte  und  durch  die  hintere  Oeffnung  sich  einige  kleine  Knochenstücke  ent- 
leerten.   Pat.  wurde  dann  von  wässeriger  profuser  Diarrhoe  mit  nachfolgendem 
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Typhös  befallen  und  starb  am  8.  Jali ,  3  Monate  nach  der  Operation.  Yer- 
muthlich  chronische  Pyämie.  —  Brainard  (Chicago  Medical  Journ.  of  the 
Med.  Sc.  Kew^eries.  Vol.  40.  1863.  Gurlt,  Jahresbericht  1863— 1865. 
S.  195). 

14.  Ampotatio  femoris.  Nachblutung.  Unterbindung  der 
Iliaca  externa  und  später  wegen  neuer  Blutung  der  Iliaca  com- 
munis. Heilung.  —  Ein  30 jähriger  Bergmann  hatte  eine  complicirte  Frao- 
tar  des  rechten  Unterschenkels  erlitten.  Nach  vergeblicher  conservativer  Be- 
bandloDg  Ampatatio  femoris  nach  3  Wochen  im  unteren  Drittel.  Nach  4  Tagen 
wiederholte  Nachblutungen,  Unierbindung  der  Art.  femoralis  im  oberen  Drittel, 
15  Tage  nach  der  Amputation.  10  Tage  später  Blutung  aus  der  Unterbin- 
•iungswunde ,  Ligatur  der  Iliaca  externa.  Nach  weiteren  12  Tagen  Nachblu- 
(ong  aus  der  Operationswunde  des  zuletzt  unterbundenen  Gefässes,  Ligatur 
der  Iliaca  communis.  Erweiterung  der  vorhandenen  Wunde  bis  zu  einer  Lange 
Ton  9  Zoll.  Günstiger  Wundverlauf,  Abstossung  der  Ligatur,  nach  38  Tagen 
Toliständige  Heilung.  —  Mc  Kinlay  zu  Paisley  (Edinburgh  Medical  Journ. 
Vol.  IX.  Part.  2.  1864.  p.  808  und  Gurlt,  Jahresbericht  1863—1865. 
S.  195). 

U.  Schuss  in's  Becken  bei  einem  Soldaten.  Verletzungeines 
Astes  der  Iliaca  interna  sinistra.  Nachblutung  am  15.  und 
-3.  Tage;  nachdem  bei  der  letzten  Blutung  die  Iliaca  interna  ohne  Erfolg 
iiDt«rbanden  worden  war,  Ligatur  der  Iliaca  communis.  Die  Blulnng 
kehrte  nicht  wieder.  Tod  nach  2  Tagen.  Todesursache  nicht  angegeben. 
<)peration  ausgeführt  von  Mc  Kee  (War  Departement;  Surgeon  Generalis 
'Office.  Washington,  November  1.  1865.  Reports  on  the  Extent  and  Nature 
«f  tbe  Materials  Available  for  the  Preparation  of  a  Medical  and  Surgical 
iltstoiy  of  the  Kebellion.  Philadelphia  1865  und  Gurlt,  Jahresbericht  für 
1863-1865). 

14.  Eigene,  oben  in  extenso  mitgetheilte  Beobachtung. 

II.    Zur  Heilung  von  Aneurysmen. 

Yl.  Aneurysma  derlliaca  externa,  Unterbindung  der  Commn- 
Hs.  Heilung.  Mott,  New  York  (American  Journal  of  the  Medical  Sciences 
1  156).  —  Pat.,  ein  Landmann  von  33  Jahren,  gesund,  gewohnt,  schwere 
Insten  zu  tragen,  bemerkte  zuerst  einen  Tumor  im  Unterleibe  2  Wochen  vor 
meiner  Aufnahme.  Bei  der  Untersuchung  zeigt  sich  das  Abdomen  auf  der 
achten  Seite  von  der  Schenkelbeuge  bis  zum  Nabel,  durch  einen  polsirenden 
Taoor  ausgedehnt,  welcher  sehr  schnell  gewachsen  war,  und  heftige  Be- 
Hiiwerden  verursachte.  Ligatur  der  Iliaca  communis.  Incision  begann  ober- 
i^lb  des  äusseren  Inguinalringes  und  verlief  V2  ^oU  oberhalb  des  Ligam. 
^oopartii  in  leichtem  Bogen  bis  unterhalb  der  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei.  Länge 
'l«sSchoites  ca.  5  Zoll,  welcher  jedoch  noch  um  3  Zoll  erweitert  werden  muss. 
Peritooeom  wurde  mit  den  Fingern  zurückgeschoben,  die  Art.  circumflexa  ilei 
Jurchsehnitten.    Kein  weiterer  Zwischenfall.   Pulsation  des  Tumors  hörte  auf, 
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Temperatur  des  Gliedes  sank  Anfangs,  stieg  aber  MA  xor  Norm.  Die  Ligator 
stiess  sich  am  18.  Tage  los.    Vollstange  Heilung  am  45.  Th|^« 

18.  Aneurysma  der  Iliaca  externa  dextra,  Unt<frb!»4«ftg  der 
Iliaca  oomro.  Tod.  Cr amp ton,  Dublin (Med.-Ghirurg.Transact. Vol. XVL^ 
—  Patient,  ein  Soldat  von  30  Jahren,  bemerkte  zuerst  vor  9  Monaten  eine  Ge- 
schwulst, die  nach  einem  Ringen  enstanden  war.  Allmaliges  Wachsen  des 
Tumors  und  heftige  Schmerzen.  Bei  der  Untorsuchnng  fand  man  einen  3  Zoll 
unterhalb  der  Sohenkelbenge  beginnenden,  bis  gegen  3  Zoll  unter  den  Kabel 
reichenden  Tumor,  Pulsation  und  Schwirren  an  verschiedenen  Punkten.  — 
Der  Schnitt  begann  am  vorderen  Ende  der  12.  Rippe  und  verlief  parallel  der 
Crista  ilei  bis  zur  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei.  Ligatur  mit  angefeuchteter  Darm- 
saite. Pttlsation  hörte  auf,  Tumor  sofort  um  */'3  kleiner.  Temperatur  der  Ex- 
tremität nur  wenig  herabgesetzt,  50  Stunden  post  operationem  trat  wieder 
Pulsation  im  Tumor  ein,  dieselbe  war  am  8.  Tage,  an  dem  die  Ligatur  sich 
löste,  faat  so  stark  als  vor  der  Operation.  Am  10.  Tage  war  die  Wunde  fast 
geschlossen,  als  eine  profuse,  tödtlich  verlaufende  Blutung  ans  derselben  ein- 
trat. —  Section:  Arterie  au  der  Ligaturstelle  von  einem  Abscess  umgeben; 
nicht  durchgeschnitten,  jedoch  ihre  inneren  Wände  durchtrennt.  Das  Aneu- 
rysma in  Heilung  begriflTon ;  Tumor  von  der  Grösse  einer  Wallnnss ,  Arterie 
gegen  €  Zoll  oberhalb  des  Sackes  mit  derben  Gerinnseln  gefüllt. 

M.  Aneurysma  der  rechten  Iliaca  externa.  Unterbindung 
der  Communis.  Tod.  Stevens,  New  York  (Smith,  Amerioan  Journal 
of  the  Medical  Sciences.  40).  —  Fat.,  Landmann,  trat  mit  einer  aneurysroa- 
tischen  Geschwulst  der  rechten  Inguinalgegend  in  das  New  Yorker  Kranken 
haus.  —  Bei  der  Operation  Verletzung  des  Peritoneums.  Tod  nach  10  Tagen. 
Section:  Peritonitis. 

M.  Aneurysma  der  Iliaca  externa  sinistra,  Unterbinduni 
der  Communis,  Heilung.  Salomon,  Petersburg  (Zeitschrift  für  die  ge 
sammte  Medicin.  Bd.  12.  1839).  —  Ein  30jähriger  Mann  erhielt  von  einen 
Pferde  einen  Hufschlag  in  die  linke  Inguinalgegend  vor  ca.  6  Monaten.  Bal< 
darauf  bemerkte  Fat.  daselbst  eine  Anschwellung.  Die  Geschwulst  erstreckt 
sich  ungeföhr  4  Finger  breit  über  und  ebenso  weit  unter  das  Lig.  Pouparti 
und  von  der  Spina  ant.  sup.  bis  zur  Linea  alba;  starke  Pnlsation,  Haut  dün 
und  gespannt.  Inoision  begann  1  Zoll  von  der  inneren  Seite  der  Spina  ani 
sup.  und  reichte,  parallel  der  Epigastrica  inferior,  bis  1  Zoll  unterhalb  de 
12.  Rippe;  Länge  ungefähr  41  ^  ^^^'  —  Pulsation  hörte  auf,  GeschwuL« 
nahm  schnell  ab;  Extremität  Anfangs  kühl,  gewann  bald  die  natürliche  Wärm 
wieder.  Am  3.  Tage  bildete  sich  am  Fusse  eine  gangränöse  Stelle  und  bal 
zeigten  sich  noch  weitere.  Allgemeinbefinden  gut.  Ligatur  stiess  sich  ai 
32.  Tage  ab.    Vollständige  Heilung  nach  2  Monaten. 

21.  Aneurysma  der  rechten  Iliaca  externa.  Verzögerung  de 
Operation.  Gangrän  des  Unterschenkels,  Ligatur  der  Iliac 
communis,  Amputation  des  Oberschenkels.  (James  Syme,  Edir 
burgh  Medical  and  Surgical  Journal.  October  1838.)  —  31  jähriger  Patien 
Schneider,  bemerkte  vor  3  Monaten  eine  pulsirende  Geschwulst  der  rechte 
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IngBinalgegend ;  dieselbe  nahm  die  Gegend  zwischen  Pubes  und  Crista  flei 
ein,  war  tob  weicher,  elastischer  Beschaffenheit  mit  sehr  undeutlicher  Pulsa- 
tion and  doutliobem  Schwirren.  Rasches  Wachsen  der  Geschwulst;  Bein  öde- 
m&Uis,  heftige  Schmerzen  im  Knie;  der  Unterschenkel  wurde  kalt,  beginnende 
Gangrän  deutlich.  Unterbindung  der  Iliaca  communis.  Incision  beginnt  ober* 
halb  des  äusseren  Inguinalringes  und  erstreckt  sich  in  schiefer  Richtung  6  bis 
7  Zoll  nach  aufwärts.  Geschwulst  wurde  kleiner  und  weicher,  Gangrän  der 
Kitreraität  schritt  fort,  Amputatio  femoris  am  3.,  Tod  am  4.  Tage.  — 
Seetion:  Peritonitis.  Iliaca  externa  und  Femoralis  in  dem  Aneurysma  ent- 
hAlteo. 

S.  Aneurysma  der  Iliaca  externa  dextra,  Unterbindung  der 
Communis.  Heilung.  Peace,  Philadelphia  (American  Journal  of  the  Me- 
dical  Sciences.  1843).  —  3 6 jähr,  gesunder  Mann  bemerkte  vor  6  Monaten 
die  Geschwulst;  heftige  Schmerzen  im  Verlaufe  des  N.  cruraiis.  Der  Tumor 
lag  in  einer  Ausdehnung  von  je  3  Zoll  ober-  und  unterhalb  des  Lig.  Poupartii 
and  wurde  durch  dasselbe  in  2  Lappen  getheilt  Haut  über  dem  Tumor  roth. 
7  Zoll  lange  Incision  in  der  Höhe  des  Nabels,  2  Zoll  von  der  Medianlinie  be- 
ginnend und  bis  2  Zoll  oberhalb  des  äusseren  Leistenringes  reichend.  PuU 
»tion  der  Geschwulst  hörte  auf.  Extremität  kühl  und  gefühllos,  allmälig 
kehrte  jedoch  die  normale  Sensibilität  und  Wärme  zurück.  Ligatur  löste  sich 
an  32.  Tage.  5  Monate  nach  der  Operation  hatte  sich  die  Geschwulst  bis 
lu  Grosse  einer  Maselnuss  verkleinert. 

St.  Aneurysma  der  linken  Iliaca  externa.  Unterbindung  der 
Communis.   Heilung.   Hey,  York  (Medico-Chirurgical  Transactions.  27.). 

—  41  jähriger  Patient  bemerkte  zuerst  einen  Tumor  in  der  linken  Inguinal- 
gegend  ]2Tage  vor  seiner  Aufnahme;  in  der  folgenden  Nacht  heftiger  Schmerz, 
Wachsen  der  Geschwulst.  —  Bei  der  Untersuchung  fand  man  die  charakte- 
lisiischen  Zeichen  eines  Aneurysmas.  Unter  fortwährender  Vergrösserung 
nismit  der  Tumor  schliesslich  die  ganze  linke  Fossa  iliaca  ein.  —  Schnitt 
i^'^  Zoll  unterhalb  des  Nabels,  3  Zoll  links  von  der  Medianlinie,  6  Zoll  lang. 

—  Temperatur  des  Beines  nur  wenig  beeinträchtigt,  günstiger  Krankheits- 
verlanf.  Abstossong  der  Ligatur  am  28.  Tage.  Vollständige  Heilung  nach 
der  6.  Woche. 

24.  Aneurysma  der  Iliaca  externa.  Ligatur  der  Communis. 
Tod.  —  Aneurysma  der  Iliaca  externa  bis  fast  zur  Bifurcation  reichend. 
Ligatur  der  Communis;  Abstossung  der  Ligatur  am  36.  Tage.  Heilung.  — 
Garviso,  Montevideo.   (Annales  de  la  Chirurgie.  Nov.  1844.) 

K.  Aneurysma  der  linken  Femoralarterie.  Unterbindung 
der  Iliaca  communis.  Tod.  Antonio  Maria  Barbosa,  Lissabon. 
Jraduit  par  Almös,  Gas.  m^d.  de  Paris.  1874.)  —  Patient,  ein  Mann  von 
55  Jahren,  litt  an  einem  Aneurysma  der  Art.  femoralis,  welches  sich  bis  in 
die  Iliaca  externa  fortsetzte.  Die  Operation  wurde  im  Hospital  San  Jos^  in 
liiisabon  1845  von  Dr.  Gomes  angefangen  und  durch  den  Professor  der 
Ckirurgie  Barral  au  Ende  geführt.  Bei  der  Operation  wurde  das  Peritoneum 
verietxt  und  der  abnorm  verlaufende  Ureter  mit  unterbunden.  Tod  in  der 
tolgeuden  Nacht. 
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M.  Anearysma  der  Regio  iliaca.  Unterbindang  derlliaca 
communis  durch  Luzemberg  (New  Orleans)  1846.  Heilung.  Samuel 
Gross  (Philadelphia).  (System  der  Chirurgie.  Vol.  I.  P.  761.    1856). 

27.  Aneurysma  der  linken  Iliaca  externa.  Unterbindung  der 
Communis.  Tod.  Lyon,  Glasgow  (Monthly  Journal  of  Medical  Sciences. 
Vol.  8).  —  43  jähriger,  sonst  gesunder  Mann,  bemerkt  zuerst  Schwellung  des 
linken  Beines  und  bald  nachher  Schmerzen  in  der  Hüfte,  welche  zur  Ent- 
deckung eines  kleinen  Aneurysmas  in  der  Inguinalgegend  führten.  —  Incision 
7  Zoll  lang,  2  Zoll  nach  innen  Ton  der  Spina  ant.  sup.  beginnend.  —  Pnl- 
sation  hörte  auf,  kehrte  aber  bald  schwach  zurück,  Temperatur  des  Beines 
erniedrigt.  Tod  54  Stunden  nach  der  Operation.  —  Section:  Keine  Spar 
von  Peritonilis.  Tumor  auf  ein  Drittel  seines  früheren  Volumens  geschrumpft, 
neben  dem  Lig.  Poupartii.    Wunde  von  gutem  Aussehen. 

28.  Aneurysma  der  rechten  Iliaca  externa.  Unterbindan«: 
der  Communis.  Tod.  E 11  is  Jones,  Liverpool.  (London  Journ.  of  Med. 
Vol.  4.)  —  Ein  34jähr.  Patient  bemerkte  einen  Monat  vor  seiner  Aufnahme 
eine  Anschwellung  in  der  Inguinalgegend.  Pulsirender  runder  Tumor  ober- 
halb des  Lig.  Poupartii.  Zunahme  des  Tumors,  die  Fossa  iliaca  ausfallend. 
Haut  darüber  geröthet.  schmerzhaft.  —  In  Chloroformnarkose  Bauchschnili 
2V4  Zoll  unterhalb  des  Nabels,  3  Zoll  nach  rechts  von  der  Medianlinie  be- 
ginnend, 5  Zoll  nach  abwärts  verlaufend.  Pulsation  hörte  auf;  Temperatur 
des  Beines  unverändert.  Am  2.  Tage  Erysipel  der  Wunde,  welches  sich  all- 
mälig  über  die  Hüfte  ausdehnte.  Am  14.  Tage  prolabirten  Eingeweide  aus 
der  Wunde.  Tod  am  15.  Tage.  —  Section:  Keine  Peritonitis.  Aneurysma- 
tischer  Sack  leer,  Wandungen  gangränös.  Die  Iliaca  und  Glntaealmuskehi  in 
eine  pulpöse  Masse  verwandelt.    Iliaca  communis  intact. 

29.  Aneurysma  der  linken  Femoralis  und  Iliaca  externa. 
Unterbindung  der  Communis.  Tod.  Wedderburn,  New  Orleans. 
(New  Orleans  Medical  and  Surgical  Journal.  May  1852.)  —  25jähr.  Patient 
bemerkte  die  Geschwulst  vor  3  Monaten.  Grosser  aneurysmatischer  Tumor. 
der  über  und  unter  dem  Lig.  Poupartii  zu  fühlen  war.  Schenkel  flectirt.  hef- 
tige Schmerzen.  Incision,  4  Zoll  über  dem  Lig.  Poupartii  beginnend,  verlief 
mit  leichter  Krümmung  bis  nahe  an  die  Spina  ant.  sup.  Starke  Blutung. 
Pulsation  hörte  auf;  am  2.  Tage  Unterschenkel  kalt,  gefühllos,  von  livider 
Farbe.  Bis  zur  Hüfte  fortschreitende  Gangrän.  Tod  am  4.  Tage.  Keine 
Section. 

S9.  Aneurysma  der  rechten  Iliaca  externa.  Unterbinduni^ 
der  Communis.  Vereiterung  des  Sackes.  Tod  am  4.  Tage.  Van 
Buren,  New  York  (New  York  Journal  of  Medicine.  January  1857).  —  Pat. 
46  Jahre  alte,  sehr  corpulente  Frau,  entdeckte  vor  4  Jahren  eine  Wallnuss 
grosse,  spontan  entstandene  Geschwulst  der  Inguinalgegend.  Als  Pat.  zui 
Untersuchung  kam,  hatte  die  Geschwulst  die  Grösse  eines  Kindskopfes,  die  in 
der  Richtung  der  Iliaca  externa  über  dem  Lig.  Poupartii  sich  vorwölbte.  Of»*' 
ration  wurde  vor  6  Monaten  von  der  Pat.  verweigert.  Wegen  raschen  Wacli^- 
thums  heftigere  Schmerzen  und  drohende  Ruptur.  Operation  in  Narkose.  — 
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Incision  tod  der  Mitte  zwischen  Crista  ilei  ant.  sap.  und  Nabel  bis  zam  aas- 
»reo  Ingoinalriiig  reichend.  Polsalion  des  Anearysma  hörte  sofort  aaf.  Cir- 
calaüoD  des  Beines  stellte  sich  bald  wieder  her.  Ende  des  2.  Tages  Schüttel- 
frost, Tod  am  Ende  des  4.  Tages.  Tumor  auf  ein  Drittel  seiner  früheren 
Grösse  geechnunpft.  —  Section:  Der  aneurysmatische  Sack  vereitert,  keine 
Peritonitis.  Arterie  ober-  und  unterhalb  der  Ligatur  mit  festen  Thromben 
aosgdföllt. 

Sl.  Anearysma  der  Iliaca  externa  dextra  und  Femoralis. 
Unterbindang  der  Iliaca  externa,  Rückkehr  der  Pulsation  ohne 
Vergrösserung  des  Tumors  während  zweier  Jahre.  Plötzliche 
Vergrösserung  des  Anearysma.  Unterbindung  der  Iliaca  com- 
munis. Tod.  Stephen  Smith,  New  York  (New  York  Journal  of  Medicine. 
1860;  American  Journal  of  the  Medical  Sciences).  —  Die  33  Jahre  alte  Pat. 
fühlte  vor  2  Jahren  beim  Aufheben  einer  Last  Schmerzen  in  der  Leistengegend 
und  im  Beine  and  bemerkte  wenige  Tage  nachher  eine  kleine ,  Mandelgrosse 
Geschwabt  anterhalb  des  Lig.  Poupartii.  —  3  Wochen  später  hatte  die  Ge- 
schwulst die  Grösse  eines  Eies;  deutliche  Symptome  eines  Aneurysmas;  Li- 
gatur der  Iliaca  externa.  Die  Palsation  kehrte  jedoch  bald  zurück,  der  Tumor 
wuchs  und  verursachte  heftige  Schmerzen.  Unterbindang  der  Iliaca  communis 
iD  Narkose.  Incision  vom  äusseren  Ende  der  letzten  Rippe  zum  inneren  Lei- 
stanring  reichend,  unten  leicht  nach  innen  gebogen.  Feste  Verwachsung  der 
Gewebe  in  Folge  der  ersten  Operation.  —  Palsation  hörte  sofort  auf,  Tempe- 
rttnr  des  Beines  normal ,  Schmerzen  geringer.  Aeussere  Wunde  heilte  per 
piimam.  Am  30.  Tage  heftige  Blutung  aus  der  Wunde,  während  die  Ligatur 
noch  nicht  gelöst  war.  Ausstossung  derselben  am  36.  Tage.  Oeftere  Wieder- 
holung der  Blatang.  Tod  am  48. Tage  post  operationem.  —  Section:  Grosse 
Eitermenge  in  der  Fossa  iliaca,  ausgehend  von  dem  ligirten  Theile  des  Ge- 
f^sses.   Das  Gefässrohr  darchtrennt,  der  obere  Theil  mit  Thromben  gefüllt. 

St.  Anearysma  der  Art.  glutaea  sup.  Unterbindung  der 
Iliica  commanis.  Tod  an  Pyämie.  Knorre,  Hamburg  (Journale  des 
HAfflborger  Allgem.  Krankenhauses.  1858.  Februar).  —  Der  30  Jahre  alte 
Undmann  Vogelsang  fiel  im  Juni  vorigen  Jahres,  vom  Wagen  springend,  auf 
den  Hinteren.  Seit  dieser  Zeit  bemerkte  er  eine  kleine  Geschwulst,  die  all- 
■älig  mehr  und  mehr  zanahm  und  schliesslich  die  Grösse  eines  Kindkopfes 
«rrtichte.  Der  Tumor  zeigte  starke  Pulsation  und  liess  bei  der  Auscultation 
ein  dem  Radialpuls  synchrones  Rauschen  vernehmen.  Bis  vor  6  Wochen  war 
Pit  im  Stande  zu  gehen ;  in  letzter  Zeit  will  er  an  heftigen  Schmerzen  in  der 
Gegend  des  Anearysma  gelitten  haben.  —  Am  16.  2.  wurde  dem  Pat.  die 
linke  Arteria  iliaca  communis  unterbunden.  Den  folgenden  Tag  war  die  Cir- 
cnlation  in  der  linken  unteren  Extremität  wieder  vorhanden,  das  Glied  fühlte 
sich  warm  an,  Sensibilität  und  Motilität  vorhanden;  Pat.  klagt  über  ziehende 
Schmerzen  im  linken  Bein.  Nates  und  Rücken.  Vom  zweiten  Tage  ab  stellte 
^  Meteorismos,  beschleunigter  Puls  bis  144,  trockene  Zunge  ein;  Scrotum 
Q&dPerineam  stark  infiitrirt;  Wunde  von  schlechtem  Aussehen;  es  stossen 
^  gingr&ofise  Massen  ab ,  wird  mit  Chlorwasser  ausgespült  und  mit  Chlor 
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bauschen  verbanden.  Die  Temperatur,  Motilität  und  Sensibilität  des  linken 
Beines  entspricht  dem  des  gesunden,  nur  macht  sich  bei  ersterem  schon  vom 
5.  Tage  ab  eine  erbebliche  Abmagerung  geltend.  Allmälig  entwickelten  sieb 
die  Symptome  einer  Pyämie,  an  der  Pat.  am  25.  2.  zu  Grunde  geht.  Aas  den 
kurzen  Sectionsnotizen  ergiebt  sich,  dass  es  sich  um  ein  Aneurysma  der  Art. 
glutaea  superior  handelte.  Peritonitis  war  nicht  vorhanden,  dagegen  war  die 
Wunde  und  das  retroperitoneale  Bindegewebe  stark  infiltrirt  und  zum  Theil 
jauchig  zerfallen,  nach  dem  Perineum  starke  Eitersenkungen. 

33.  Aneurysma  der  linken  Iliaca  externa  und  Femoralis. 
Ligatur  der  Iliaca  communis  mit  Silberdraht,  Tod.  Waren  Stone 
New  Orleans  (New  Orleans  Hedical  and  Surgical  Journ.  Sept.  1859).  — 
Der  30jährige  Pat.  bemerkte  die  Geschwulst  zuerst  vor  8  Monaten.  Dieselbe 
befand  sich  2  Zoll  über  und  ebensoviel  unterhalb  des  Lig.  Poupartü;  starke 
Pulsation.  —  Incision  verläuft  parallel  der  Linea  semilunaris  nach  dem  Rippen- 
bogen. Verletzung  des  Peritoneums.  Ligatur  der  Iliaca  mit  einem  Silber- 
draht. Circulation  stellte  sich  im  Beine  bald  wieder  ein,  Tumor  verkleinert« 
sich.    Tod  an  Dysenterie  am  26.  Tage.  —  Keine  Section. 

34.  Aneurysma  spurium  in  Folge  Arrosion  der  Art.  femora 
lis  durch  Druck  des  luxirten  Kopfes  des  Femur.  Ligatur  dei 
Iliaca  communis.  Tod.  Goldsmith,  Louisville  (Louisville  Medical  Jour 
nal.  February.  1860).  —  Ein  40jähriger  Arbeiter  hatte  sich  eine  Luiati< 
femoris  nach  vorne  zugezogen.  Das  Bein  blieb  2  Monate  in  dieser  Stellang 
bei  der  Aufnahme  des  Pat.  fand  man  eine,  die  Fossa  iliaca  ausfüllende  onc 
bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  vorhandene,  schwach  pulsirende  Geschwulst 
Heftige  Schmerzen.  Unterbindung  der  Iliaca  communis  in  Narkose.  —  loci 
sion  begann  am  linken  Rande  des  Rectus,  kreuzte  den  Verlauf  der  Iliaca  com 
munis  in  schräger  Richtung  und  endigte  an  der  Crista  ilei.  Peritonealhöhle 
eröffnet.  —  Circulation  des  Beines  stellte  sich  bald  wieder  her;  Anfangs  gün 
stiger  Krankheitsverlauf.  Am  3.  Tage  Delirium.  Tod  am  5.  Tage.  —  See 
tion:  Wunde  fast  geheilt.  Keine  Peritonitis.  Ligatur  fest,  Thromben  bis  ii 
die  Aorta  und  die  Iliaca  externa  und  interna.  Die  Art.  femoralis  und  Iliaci 
externa  in  zollanger  Aasdehnung  an  der  hinteren  Wand  perforirt.  Der  Femur 
köpf  lag  in  der  Höhlung  des  Aneurysma. 

3&.  Aneurysma  der  Inguinalgegend.  Unterbindung  de 
Iliaca  communis  durch  Hammond,  San  Francisco,  1861.  Tod  naci 
24  Stunden.    Samuel  Gross,  Philadelphia  (wie  Fall  22). 

36.  Aneurysma  Art.  iliacae  externae.  Ligatur  der  Iliac 
communis.  Heilung.  —  3 9 jähriger  Kesselschmied  hatte  seit  3 — 4 Monate 
einen,  die  Fossa  iliaca  einnehmenden  pulsirenden  Tumor  bemerkt;  derselb 
erstreckte  sich,  entsprechend  dem  Verlaufe  der  Arterie,  von  1  V2Z0II  oberhal 
des  Lig.  Poupartü  bis  2  Zoll  vom  Nabel  entfernt  und  seitlich  vom  Darmbei 
bis  zur  Linea  alba.  Nach  Durchtrennung  der  Bauchdecken  und  Heraufschiebe 
des  Peritoneums  wurde  eine  Seidenligatur  etwa  in  der  Mitte  der  Arterii 
welche  sich  etwas  dislocirt,  nach  innen  gedrängt  und  von  dem  Tumor  empoi 
gehoben  fand .    angelegt.     Am  folgenden  Tage  hatte  sich  der  Tumor  verkle 
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oert  und  war  härter  geworden ;  die  Art.  epigastrica  pulsirte  deutlich  vor  dem 
Aneurysma,  die  Temperatur  des  Beines  war  gut  erhalten.  Am  3.  Tage  ent- 
leerte sich  aus  der  Wunde  eine  ziemliche  Menge  blutigen  Serums,  dessen  Aus- 
floss  am  folgenden  Tage  anhielt.  Man  constatirte  darauf  das  Vorhandensein 
einer  gewissen  Menge  extraTasirten  Blutes  in  der  Dicke  der  Bauchwandungen ; 
dasselbe  wurde  durch  eine  Incision  entleert.  Die  Eiterung  verminderte  sich 
meiir  and  mehr,  am  33.  Tage  fiel  die  Ligatur  ab  und  bald  war  die  Heilung 
vollsiändig,  jedoch  wegen  Tendenz  zur  Bildung  einer  Hernie  das  Tragen  eines 
Baochgürtels  erforderlich.  9  Wochen  nach  der  Ligatur  verliess  Patient  das 
Hospital;  das  Aneurysma  hatte  sich  um  V4  seines  Umfanges  verkleinert,  war 
hart  geworden  und  ganz  ohne  Fluctuation.  —  £.  R.  Bickersteth  zu  Liver- 
pool (Edinburgh  Medical  Journal.  YoL  YIII.  Part.  1.  1862.  p.  8  und  Gurlt, 
Jahresbericht  für  1862.  S.  43). 

S7.  Aneurysma  Art.  iliacae  dext.  Unterbindung  der  Iliaca 
communis.  Heilung.  —  Bei  einem  27jährigen  Ingenieur  fand  sich  ein 
Iliacal-Anenrysma  rechterseits ,  nach  unten  bis  zum  Lig.  Poupartii  reichend, 
nach  oben  bis  1  Zoll  vom  Nabel  entfernt,  nach  aussen  bis  beinahe  zur  Grista 
iiei,  nach  innen  bis  zur  Mittellinie,  an  einer  Stelle  selbst  darüber  hinaus  sich 
erstreckend.  Ueberall  deutliche  Pulsation,  durch  Compression  der  Aorta  mit 
der  Hand  fast  vollständig  zu  sistiren;  sägendes  Aftergeräusch;  der  Tumor 
hart  sich  anfühlend,  als  ob  er  sehr  dickwandig  wäre;  Fuss  und  Unterschenkel 
geschwollen.  —  7 — 8  Zoll  lange  Incision  der  Bauchdecken.  Die  Operation 
dadurch,  dass  der  aneurysmatische  Sack  die  ganze  Fossa  iliaca  einnahm  und 
fest  mit  der  Fascia  iliaca  hinten  und  mit  der  Bauchwand  vorne  verwachsen 
war,  sowie  durch  die  Menge  interstitiellen  Fettes,  die  venöse  Blutung,  die 
Tiefe  der  Wunde  und  wegen  der  Prominenz  des  Tumors  äusserst  erschwert; 
man  war  dabei  auf  das  blosse  Gefühl  mit  den  Fingern,  ohne  Anwendung  der 
Aogen,  beschränkt,  da  es  selbst  nach  Ablösung  des  fest  verwachsenen  Perito- 
neoms  mit  dem  Finger  und  einem  stumpfen  Messer  unmöglich  war ,  die  Art. 
iliaca  communis  zu  Gesicht  zu  bringen ,  und  die  Ligatur  nur  mit  Hülfe  des 
Gefühls  herumgeführt  werden  musste.  Nach  dem  Zuziehen  derselben  hörte 
die  Palsation  sofort  auf.  —  Bei  gutem  Befinden  des  Pat.  ging  am  17.  Tage 
die  Ligatur  ab,  eine  Woche  später  aber  trat  Frost,  Fieber  und  Entzündung 
des  Tumors  auf,  jedoch  wurde  der  sehr  bedenkliche  Zustand  durch  eine  spon- 
taoe  reichliche  und  übelriechende  Entleerung  von  grumösem,  zersetztem,  mit 
Eiier  vermischtem  Blute  beseitigt;  die  Eiterung  wurde  besser,  und  10  Wochen 
Qach  der  Operation  hatte  der  Tumor  wenig  mehr  als  ein  Drittel  seines  frühe- 
ren Umfanges;  später  kehrte  vollständige  Gesundheit  zurück.  —  Edward 
Cock  (Guy's  Hospital  Reports.  3.  Ser.  Vol.  10.  1864.  p.  202  und  Gurlt, 
Jahresbericht  1863—1865.  S.  168). 

38.  Bajonnetstich  durch  die  Incis.  ischiadica  vor  7  Mona- 
ten, Bildung  eines  Aneurysma  spurium  der  Art.  iliaca  interna 
deitra.  Als  die  Ruptur  des  Sackes  drohte,  Ligatur  der  Iliaca  commu- 
nis. Tod  am  4.  Tage.  Keine  Peritonitis;  ein  Coagulum  oberhalb  der  Ligatur 
bis  zur  Bifnrcation  der  Aorta.  Operateur  Isham.  1865.  Literatur  vergl. 
So.  13.  Gruppe  L 
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3f.  Aneurysma  arterioso-venosum  rasoram  iliac.  Ligalurder 
Iliaca  communis.  Tod.  —  Ein  4 3 jähriger  Mann  mit  einem  grossen 
pnlsirenden  Tumor  der  linken  Fossa  iliaca  wurde  lange  Terge blich  mitlnstru 
mental-  und  Digitalcompression  behandelt.  Unterbindung  der  Iliaca  commu- 
nis durch  einen  ca.  8  Zoll  langen  Schnitt.  Der  von  der  Art.  iliaca  externa  aas- 
gehende Tumor  collabirt  sofort  beim  Zuziehen  der  V4  Zoll  über  der  Bifarca- 
tion  angelegten  Hanfligatur.  —  Am  29.  Tage  Abfall  der  Ligatur,  Wunde 
nur  wenig  eiternd,  Aneurysma  kleiner,  selten  pnlsirend.  —  Beginnende  Gan- 
grän am  Fasse,  welche  am  45. Tage  bereits  alle  Zehen  mumificirt  hatte;  Gan- 
grän fortschreitend,  Oedem  der  ganzen  Extremität  bis  zum  Haftgelenk.  Am 
67.  Tage  doppelseitige  grosse  Beckenabscesse  gespalten,  Entleerang  stinken- 
den Eiters.  Am  7 I.Tage  arterielle  Blutung  aus  dem  r.  Abscess,  am  73. Tage 
Wiederholung  derselben.  Tod.  —  Section:  Därme  in  der  linken  Fossa  iliaca 
adhärent;  der  aneurysmatische  Tumor  weich  und  fluctuirend,  5  Zoll  lang, 
2  ^  '2  Zoll  breit.  Die  unterbundene  linke  Art.  iliaca  communis  dünner,  als  die 
rechte,  mit  einem  Faserstoffgerinnsel  yon  ihrem  Ursprünge  an  versehen,  von  der 
Ligatur  durchschnitten  ^  '2  Zoll  über  ihrer  Theilung.  In  der  Beckenhöhle 
Eiter.  Art.  epigastrica  int.  leicht  erweitert.  Die  Geschwulst  ist  ein  Aneu- 
rysma arteriöse -yenosum;  Art.  iliaca  ext.  stark  erweitert.  Der  Tumor  comma- 
nicirte  durch  eine  deutlich  OTale  Oeffnung  von  ^  ^  Zoll  Durchmesser  mit  der 
Vena  iliaca  ext.  —  William  Hargrave  zu  Dublin  (Dublin  Medical  Press. 
1865.  VoL  IL  p.  169  und  Gurlt,  Jahresbericht  1863—1865.   S.  196). 

49.  Aneurysma  spurium  der  Femoralis.  Unterbindung  der 
Iliaca  externa  und  später  der  Communis.  Tod.  —  Ein  grossen  mns- 
culöser  Soldat  verletzte  sich  mit  einem  Taschenmesser  die  Art.  femoralis  nahe 
der  Profunda,  heftige  Blutung,  Heilung  der  Wunde  nach  einer  Woche.  In 
den  nächsten  8  Jahren  stellten  sich  zuweilen  bei  grosser  Anstrengung  bren- 
nende Schmerzen  an  der  Stelle  der  Wunde  ein.  Im  August  1863  schwoll 
nach  anstrengenden  Märscheu  die  Wade  und  nach  24  Stunden  das  ganze 
Glied  an.  Erst  nach  längerer  Zeit  wurde  die  Diagnose  auf  ein  Aneurysma 
spurium  gestellt  und  zur  Unterbindung  der  Art.  iliaca  externa  geschrltler 
(6.  2.  1864),  wobei  die  venöse  Blutung  aus  dem  Hautschnitt  eine  sehr  hef 
tige  war.  Abschwellung  des  Gliedes,  oberflächliche  Venenzeichnung  fast  gan^ 
verschwunden;  am  25.  Tage  stiess  sich  die  Ligatur  ab.  Nach  6  Wochen  wai 
die  Wunde  geheilt.  Nach  5  Monaten  trat  wieder  eine  enorme  Schwellung  dei 
Femur  ein,  deutliche  aneurysmatische  Geräusche  in  der  Nähe  der  alten  Narb 
und  eine  Anzahl  von  gangränös  aussehenden  Oeffnungen  am  Oberschenkel 
die  reichliche  Mengen  von  Blutserum  austreten  Hessen.  Ligatur  der  Iliaci 
communis  (17.  9.  1864).  Der  Peritonealsack  musste  eröffnet  werden,  da  di 
Fascia  transversa  und  das  Peritoneum  fest  untereinander  und  mit  der  Nach 
barschaft  verwachsen  und  nicht  von  der  Fossa  iliaca  zu  trennen  waren.  Nal: 
der  Wunde  durch  Silbersuturen  und  Heftpflasterverband.  Am  folgenden  Tag 
Umfangsverminderung  des  Oberschenkels  um  ein  Drittel;  einige  Tage  späte 
grosse  Prostration  und  am  5.  Tage  Tod.  —  Section:  Die  ganze  Oberfläcfa 
des  Peritoneums  mit  Faserstoff,  theilweise  bereits  eiterähnlich,  bedeckt;  kein 
Yerklebung  der  Wundränder.     Es  fand  sich  ferner  eine  Communication  zw 
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sehen  Arteria  und  Vena  femoralis,  feste  ThrombosiruDg  der  Vena  iliaca  com- 
rnanis  und  interna  der  linken  erkrankten  Seite.  (Präparat  im  Army  Medical 
Mas.  zu  Washington.)  —  James  B.  Cutter  zu  Newark,  New  Jersey  (Ameri- 
can Journal  of  the  med.  sc.  New  Ser.  Vol.  48.  1864.  p.  36  und  1865. 
p.  391  und  Gurlt,  Jahresbericht  für  1863—1865). 

41.  Unterbindung  der  Iliaca  communis  wegen  Aneurysma 
der  Iliaca  externa  dextra  (im  London  Hospital).  Tod  des  Fat.  am 
60.  Tage  in  Folge  von  Gangrän  der  der  Seite  der  Operation  entsprechenden 
unteren  Extremität.  Vena  iliaca  communis  obliterirt.  —  Maundner  (Med. 
Times  and  Gaz.  October  1867). 

42.  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis  wegen  Aneu- 
rysma? durch  Dugas,  Charlestown.  Tod. 

4S.  Unterbindung  der  Iliaca  communis  wegen  Aneurysma? 
dorch  Syme.  Heilung.  Fall  42  und  43  Erichsen,  London  (The  science 
and  art  of  surgery.   1872.  2.  Vol.  119). 

44.  Aneurysma  der  Regio  iliaca.  Unterbindung  der  Iliaca 
communis.  Tod  in  Folge  langdauernder  Eiterung.  Antonio  Maria 
Barbosa.  Lissabon  (traduit  par  Dr.  Alm^s.  Gazette  m^dicale  de  Paris. 
1874).  —  Bei  einer  60jährigen  Frau  wurde  wegen  Aneurysma  der  Iliaca 
externa  im  Hospital  Santo  Antonio  in  Porto  von  Prof.  Bernardino  d'Al- 
meido  den  6.  5.  1867  die  Iliaca  communis  unterbunden.  —  Die  Ligatur 
5>iess  sich  am  26.  Tage  ab,  die  aneurysmatische  Geschwulst  hatte  sich  we- 
sentlich rerkleioert.  Die  Kranke  starb  an  allgemeiner  Schwäche  in  Folge  er- 
schöpfender Eiterung  am  16.  7.,  72  Tage  nach  der  Operation. 

45.  Aneurysma  der  Art.  femoralis  und  Iliaca  externa.  Un- 
terbindung der  Iliaca  communis.  Tod.  Antonio  Maria  Barbosa, 
Lissabon  (Traduit  par  AI  mos.  Gaz.  möd.  de  Paris.  1874.).  —  Bin  39jähr. 
Haan  litt  an  einem  Aneurysma  des  oberen  T heiles  der  Art.  femoralis  und  des 
aoteren  der  Iliaca  externa.  Die  Operation  wurde  von  Prof.  Luz  Pitta  in 
Xadeira  am  16.  Jan.  1868  ausgeführt.  —  Die  Operati onsmethode  entsprach 
uogefabr  dem  von  Astley  Gooper  bei  Unterbindung  der  Aorta  abdominalis 
angewandten  Verfahren.  Durch  eine  etwa  2  Ctm.  unterhalb  des  Nabels  be- 
sinnende, nach  aussen  von  der  Linea  alba  verlaufende  11  — 13  Ctm.  lange 
locision  wurden  die  Bauchdecken  und  das  Peritoneum  durchtrennt,  die  Ein- 
»Teide  zurückgeschoben,  das  Peritoneum  an  seinem  hinteren  Theile  zum 
zweiten  Male  eröffnet,  die  Arterie  isolirt  und  eine  Seidenligatur  um  dieselbe 
Lenimgefuhrt.  Der  Fat.  starb  nach  30  Stunden  an  Peritonitis.  —  Section*. 
Aosgedehnte  Peritonitis.  Das  Aneurysma  erstreckte  sich  vom  oberen  Theile 
ier  Femoralis  bis  6  Ctm.  unterhalb  der  Bifurcation  der  Iliaca  communis; 
letztere  etwa  2  Ctm.  unterhalb  der  Theilungsstelle  unterbunden. 

41.  Grosses  Aneurysma  der  Art.  femoralis.  Ligatur  der  Com- 
mnnis.  Tod.  —  Der  62  Jahre  alte  Patient  empfand  vor  2V'2  Monaten 
plotxüeh  bei  der  Arbeit  Schmerzen  in  der  linken  Regio  iliaca  und  bemerkte 
daaeibst  eine  pulsirende,  weiche  Geschwulst,  welche  langsam  wuchs.  —  Da 
die  Schmerzea  mehr  und  mehr  zunahmen  und  das  linke  Bein  erbeblich  an- 
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schwoll,  Hess  sich  Pat.  in  das  Hospital  San  Jose  zu  Lissabon  am  17.  1.  73 
aufnehmen.     Grosser,  prall  elastischer  Tumor,  mit  deutlicher  Pulsation  und 
lautem  Schwirren  in  der  linken  Regio  iliaca.    Nach  allen  vorhandenen  Sym- 
ptomen war  die  Diagnose  eines  Aneurysmas  der  Arteria  iliaca  externa  nicht 
zweifelhaft.  Unterbindung  der  Iliaca  communis  durch  Prof.  Maria  Borbosa 
zu  Lissabon.     In  der  Narkose  des  Patienten  wird  ein  9  Ctm.  langer  Schnitt, 
1  Ctm.  nach  aussen  von  der  Mitte  des  Lig.  Poupartii  beginnend  und  5  Ctm. 
mit  demselben  parallel  laufend  in  leichter  Biegung  nach  oben  geführt,  wäh- 
rend der  Operation  noch  um  einige  Centimeter  verlängert.    Unterbindung  des 
Gefässes  mit  einem  Seidenfaden.   —  Die  Pulsation  des  Tumors  hörte  sofort 
auf;  die  Circulation  im  Beine  stellte  sich  sehr  bald  wieder  her,  die  Schmer- 
zen hatten  nach  der  Operation  aufgehört.     Am  7.  Tage  Tod  an  Sepsis.   — 
Section:    Peritoneum   nicht  verletzt,    in    der  linken  Seite  der  Peritoneal- 
höhle eiteriges  Exsudat,  Darmschlingen  unter  einander  verklebt.     Milz  ge- 
schwollen.   Der  27  Ctm.  lange  und  15  Ctm.  breite  aneurysmatische  Sack  war 
mit  Blutcoagulis  angefüllt;  derselbe  sass  der  platt  gedrückten  Femoralis  auf 
und  communicirte  durch  einen  2  Ctm.  langen  Schlitz  mit  derselben.      Die 
Iliaca  communis  war  1  Ctm.  über  ihrer  Theilungsstelle  unterbunden,   durch 
einen  2  Ctm.  langen  Thrombus  verschlossen.  —  Prof.  Antonio  Maria  Bar- 
be sa.  Lissabon.    (Tradnit  par  le  docteur  Henri  Alm  es.  Gazette  medicale 
de  Paris.    1875.) 

47.  Aneurysma  der  Iliaca  externa.  Ligatur  der  Iliaca  com- 
munis. Gangrän  des  Beines.  Heilung.  —  Ein  SOjähr.  Kellner  hatte 
seit  6  ^  2  Monaten  Schmerzen  in  der  rechten  Inguinalgegend.  Nach  der  Auf- 
nahme im  Deutschen  Spital  fand  man  im  rechten  Hypochondrium  einen  an- 
regelmässigen, Kindskopfgrossen,  nicht  pulsirenden  Tumor,  aus  dem  man  mit 
einer  Aspirationsnadel  arterielles  Blut  entleerte.  Das  rechte  Bein  hatte  den 
doppelten  Umfang  des  gesunden ,  Pat.  war  sehr  anämisch  und  hatte  die  hef- 
tigsten Schmerzen  in  der  Kreuzbeingegend.  Wegen  fortwährenden  Wachsens 
des  Tumors  und  beginnender  Gangrän  des  Beines  Unterbindung  der  Arteria 
iliaca  communis  mit  Seide .  und  zwar  wegen  der  Grösse  des  Aneurysmas  von 
der  linken  Seite  her.  Das  Aneurysma  collabirte,  jedoch  ging  die  Gangrän  in 
den  nächsten  Tagen  bis  zum  Knie.  Amputation  des  Oberschenkels  unter 
antiseptischen  Cautelen.  Carbolurin;  periphere  Gangrän  der  Amputations- 
fläche, welche  sich  bald  mit  Granulationen  bedeckt.  —  Am  25.  Tage  entleert 
sich  etwas  Eiter  aus  der  Bauchwunde,  am  31.  Tage  ist  Pat.  wohl.  Ligatur- 
faden hat  sich  noch  nicht  gelöst.  —  C.  M.  Richter  (Pacif.  med.  and  surg. 
Joum.  1881.  April,  p.  505  und  Centralblatt  für  Chirurgie.  1881.  No.  27). 

48.  Aneurysma  spurium  der  rechten  Regio  inguinalis.  Unter- 
bindung der  Iliaca  communis  dextra.  Tod.  —  Der  31  Jahre  alte 
Pat.  erhielt  vor  4  Wochen  einen  Messerstich  in  die  rechte  Weiche;  starke  Blu- 
tung,  Heilung  nach  13  Tagen.  Kurz  nach  der  Entlassung  erscheint  Pat.  wie- 
der mit  einer  im  rechten  Hypogastrium  sitzenden,  harten,  undeutlich  fluctui- 
renden  Geschwulst  mit  starker  Pulsation  und  deutlichem  Blasegeräusch.  Dia- 
gnose: Aneurysma  spurium,  das  Peritoneum  der  rechten  Fossa  iliaca  losgewühlt. 
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der  Sack  mit  Blatgerinnseln  gefüllt,  fortdauernde  Blutung  in  denselben  aus 
dem  Terletzten  Gefass.  Operation  am  15.  11.  1881  durch  Prof.  Nicola- 
doni  in  Innsbruck.  —  1)  Schnitt  in  der  Medianlinie  des  Bauches  2  Zoll  über 
der  Symphyse  beginnend,  1  Zoll  unterhalb  des  Nabels  endigend.  —  2)  Schnitt 
parallel  dem  Lig.  Poupartii  1  Zoll  auswärts  vom  äusseren  Leistenring  begin- 
nend, bis  über  die  Spina  ant.  sup.  hinausreichend.  —  Beim  Versuch,  die 
Art.  epigastrica  aufzufinden,  wird  der  aneurysmatische  Sack  eröffnet  daher  — 
3)  Eröffnung  der  Peritonealhöhle,  Freilegen  der  Iliaca  communis  und  Unter- 
bindung derselben  mit  einem  starken ,  jodoformirten  Seidenfaden.  Spaltung 
des  anearysmatischen  Sackes  und  Ligatur  der  Diaca  externa  wegen  Blutung 
ans  ihrem  peripheren  Ende.  Wundhöhle  ausjodoformirt,  drainirt,  genäht  und 
Dit  einem  antiseptischen  Verbände  geschlossen.  Pat.  stirbt  45  Stunden  nach 
der  Operation.  —  Sectionsbefund:  Hochgradige  Anämie  der  einzelnen  Or- 
erane:  beginnende  Peritonitis.  Iliaca  communis  2  V^Ctm.  unterhalb  des  Thei- 
longswinhels  unterbunden.  Verletzt  waren  die  Art.  epigastrica,  die  Arteria 
and  Vena  crnralis.  —  Sulzenbacher  (Wiener  med.  Presse.    1882.  7 — 9). 

ni.  Zur  Heilung  resp.  Verödung  gefässreicher  pulsirender 

Tumoren. 

4f.  Maligner,  ein  Aneurysma  vortäuschender  Tumor;  Liga- 
tur der  rechten  Iliaca  communis;  Heilung.  G.Guthrie,  Chirurg 
am  Westminster  Hospital  (London  Medical  Gazette.  Vol.  IL  1834).  —  Eine 
Fraa  hatte  in  Folge  eines  Traumas  lange  Zeit  Schmerzen  in  der  rechten  Hüft- 
tregend  empfunden.  Vor  einem  Jahre  bemerkte  sie  eine  Geschwulst,  die  ra- 
pide an  Grösse  zunahm.  Mannskopf  grosser  pulsirender  Tumor  der  rechten 
Hinterbacke.  Die  Diagnose  wurde  auf  Aneurysma  gestellt.  Incision  begann 
etwa  IZoll  nach  innen  von  der  Spina  anterior  superior  und  verläuft  im  Bogen 
mm  Nabel  in  einer  Länge  von  6 — 7  Zoll.  Peritonealhöhle  eröffnet.  Die  Pul- 
sation borte  auf.  Tumor  schrumpfte  auf  die  Hälfte;  Ausstossnng  der  Ligatur 
Dach  26  Tagen.  Tod  an  Recidiv  nach  3  oder  4  Monaten.  Section:  Grosser, 
die  rechte  Regio  iliaca  ausfüllender  carcinomatöser  Tumor. 

51.  Maligner,  ein  Aneurysma  vortäuschender  Tumor.  Liga- 
tor  der  linken  Iliaca  communis.  Tod.  Edward  Stanley  (Medico- 
Cbirargical  Transactions.  Vol.  28).  —  Grosser,  dem  linken  Os  ileum  auf- 
sitzender, in  die  Beckenhöhle  hineinragender,  pulsirender  Tumor  bei  einem 
Manne  von  42  Jahren.  Diagnose:  Aneurysma.  —  Operationsmethode  nicht 
näher  angegeben.  —  Tod  nach  3  Tagen.  —  Section:  Peritonitis.  Tumor 
anscheinend  ein  gefassreicbes  Periostsarkom  des  Os  ilei. 

SL  Maligner,  ein  Aneurysma  der  linken  Iliaca  externa  vor- 
täaschender  Tumor.  Ligatur  der  Iliaca  communis.  Tod.  Moore 
Lancet.  Febr.  21.  1852).  —  Mann  von  52  Jahren.  Grosser  Tumor  der 
linken  Regio  iliaca.  Starke,  dem  Radialpuls  isochrone  Pulsation  in  demsel- 
ben. Diagnose:  Aneurysma  der  Iliaca  externa  sinistra.  Operation  nicht  näher 
teschrieben.  Tod  nach  einigen  Tagen.  —  Section:  Grosser,  tiefliegender, 
der  Art  iliaca  ext.  aufsitzender  Tumor. 
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Si,  Osteo-Anenrysma  des  Beckens.  Unterbindaog  der  rech- 
ten Iliaca  communis.  Tod.  Th.  Meir  (American  Hedical  Qazette.  Maj. 
1859).  —  59  jähriger  Mann.  Schmerzen  seit  2  Jahren  in  der  rechten  Knie- 
kehle. Fall  auf  die  rechte  Hafte  vor  6  Monaten;  seitdem  ist  das  Gehen  cor 
mit  Kracken  möglich.  Rechter  Trochanter  steht  höher,  oberhalb  desselben 
Crepitation;  in  der  rechten  Regio  iliaca  grosser  palsirender  Tamor;  ober 
dem  die  Arteria  iliaca  externa  za  fahlen  ist.  Diagnose  zweifelhaft.  — 
Schnitt  2  Finger  aber  der  Spina  ant.  sap.  beginnend,  yerläaft  etwa  zur  Mitte 
des  Lig.  Poupartii.  —  Palsation  im  Tumor  hörte  aaf.  Gangriin  des  rechten 
Beins.  Tod  nach  12  Tagen.  —  Section:  Frische  Peritonitis.  Beckenarte- 
rien von  normaler  Beschaffenheit.  Die  rechte  Beckenhälfte  besteht  aas  knochen- 
ähnlichen Massen  and  neagebildetem  cavemösen  Gewebe,  in  welche  lose  Kno- 
chenstäcke  eingelagert  sind.   Pfanne  zerstört. 

IV.   Als  präliminare  Operation  zur  Vermeidung  der  Blu- 
tung bei  Geschwulstexstirpationen  oder  Oberschenkel- 
Exarticulationen. 

5S.  Aneurysma  per  anastomosin  der  Schamlippen,  Vagina. 
Urethra  und  des  Perineums  bei  einem  6  Wochen  and  4  Tage  alten 
Kinde.  Unterbindung  der  rechten  Iliaca  communis  durch  einen  von 
der  Mitte  zwischen  Spina  ant.  sap.  nnd  Nabel  zum  Leistenring  veriaufenden 
Schnitt.  Anfangs  günstiger  Verlauf.  Am  11.  Tage  Erysipel.  Am  13.  Tage 
Ausstossung  der  Ligatur.  Starke  Eiterung.  Am  37.  Tage  reoidiTirt  das  Ery- 
sipel. Tod.  —  Section:  Rechte  Iliaca  communis  von  der  Ligatuistelle  bis 
zur  Bifarcation  der  Aorta  obliterirt.  —  George  Bushe  (New  York  Medico- 
Ghirurgical  Bulletin.   Vol.  1). 

S4.  Garcinomatöser  Tumor  der  inneren  und  oberen  Seite  des 
linken  Oberschenkels  bis  zum  Foramen  o?aIe  reichend.  Unterbindung 
der  Iliaca  communis  sin.  Ziemlich  blutlose  Entfernung  der  Geschwulst. 
Pat.  stirbt  im  Gollaps  den  folgenden  Morgen.  —  Section:  Peritoneum 
nicht  verletzt.  Ligatur  dicht  über  der  Theilungsstelle  der  Iliaca  communis.  — 
Chassaignac  (Bulletin  de  la  Soci^t^  de  Chirurgie  de  Paris.    Paris  1851). 

U.  Geschwulst  des  linken  Oberschenkels,  die  sich  über  die 
ganze  Beckenhälfte  erstreckt;  Unterbindung  der  linken  Iliaoa  com- 
munis. Exarticulatio  femoris.  Tod  nach  kurzer  Zeit  im  Gollaps.  — 
Bänger,  Marburg  (Fick,  Dissert.  exh.  historiam  commem.  deligationis  ar- 
teriae  iliacae  etc.    Cassel  1836). 

Ausser  den  hier  angeführten  Krankengeschichten*)  wurde  die 
Iliaca  communis  von  Guthrie  (Commentaries.  6th  edit.)  und  Dum- 
reicher  (v.Linhart,  Compend.  der  Chirurg.  Operationslehre.  1856. 
S.  93.)  unterbunden;  beide  Fälle  sind  jedoch  nicht  näher  specificirt 
und  daher  nicht  mitzurechnen. 


*)  Eine  weitere   von  mir  ausgeführte  Unterbindung  der  Art.  iliac.  comm. 
lasse  ich  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  folgen. 
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Irrthämlich  wurde  statt  der  Iliaca  communis  die  Aorta  abdo- 
minalis wegen  Blutung  von  Czerny  unterbunden  (Wiener  med. 
Wochenschrift  1870.  58.). 

Ein  37 jähriger  französischer  Soldat  hatte  eine  Schuss Verletzung  des 
üDken  Oberschenkels  ca.  4  Finger  unterhalb  des  Lig.  Poupartii  erlitten.  Am 
7.  Tag  Blutung  aus  der  Femoralis.  Doppelte  Unterbindung  derselben  ober- 
halb und  nnterhalb  der  Einmündungsstelle  der  Profunda  femoris.  Vorüber- 
gehende Circulationsstörung.  Nach  weiteren  8  Tagen  starke  Blutung  aus  der 
PiofüDda,  das  abgeschnürte  Mittelstuck  der  Femoralis  war  wie  ulcerirt,  die 
QBtere  Ligaturstelle  durchgeschnitten.  Unterbindung  der  Iliaca  communis. 
4 Zoll  langer,  nach  aussen  flach  conrexer  Schnitt,  entsprechend  der  Faserungs- 
richtang  des  Obliquus  externus,  so  yerlaufend,  dass  er  im  äusseren  und  mitt- 
leren Drittel  einer  ?on  der  Spina  ant.  sup.  zum  Nabel  verlaufenden  Linie  hal- 
birt  vnrde.  Nach  Unterbindung  der  Iliaca  communis  stand  die  Blutung  nicht; 
viederholte  Versuche,  die  Profunda  isolirt  zu  unterbinden,  waren  vergeblich. 
Da  die  Vermuthung  nahe  lag,  dass  die  Ligatur  doch  noch  zu  weit  unten,  um 
die  Iliaca  externa  herumgeführt  sein  dürfte ,  wurde  nach  Verlängerung  des 
Schnittes  bis  über  die  Theilung  der  Arterie  hinaufgegangen  und  das  statt- 
liche Gefass  mit  einiger  Muhe  isolirt  und  unterbunden.  Die  Circalation  stellte 
sich  im  rechten  Bein  bald  wieder  her,  die  linke  verletzte  Extremität  wurde 
jedoch  Tollstäadig  gangränös;  26  Stunden  nach  der  Unterbindung  trat  der 
Exitus  kthalis  ein.  Die  Section  ergab,  dass  die  erste  Ligatur  an  der  Iliaca 
communis,  die  zweite  dagegen  an  der  Aorta  angelegt  war. 

Ton  den  55  roitgetheilten  Unterbindungen  der  Iliaca  communis 
wurden  die  meisten  (25)  in  Amerika  (23  in  Nord- Amerika,  2  in 
Säd-Ämerika)  ausgeführt;  femer  wurde  diese  Operation  16 mal  in 
Grossbritannien  (7 mal  in  England,  7 mal  in  Schottland  und  2 mal 
in  Irland),  5  mal  in  Deutschland,  4  mal  in  Portugal,  2  mal  in  Frank- 
reich, 2  mal  in  Russland,  Imal  in  Oesterreich  ausgeführt,  und  zwar 
5'2mal  in  der  vorantiseptischen  Zeit,  3 mal  unter  Anwendung  anti- 
septischer Cautelen. 

Die  Operation  nahm  einen  tödtlichen  Ausgang  in  41  von 
55  Fällen  =  74,5  pGt;  16mal  gaben  Blutungen  mit  13,  42 mal 
Aneorysmen  mit  22,  4mal  Gefassgeschwülste  mit  3  Todesfällen 
Veranlassung  zur  Ausführung  der  Operation,  3 mal  wurde  sie  als 
Voroperation  zur  Vermeidung  von  Blutungen  gemacht,  die  sämmt- 
lich  tödtlich  endeten. 

Von  den  Operirten  waren  48  männlichen,  3  weiblichen  Ge- 
schlechts, in  4  Fällen  fehlen  nähere  Angaben.  Das  Alter  der 
Patienten  differirte  zwischen  6  Wochen  und  62  Jahren,  und  zwar 
befanden  sich  im  Alter  von: 
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6  Wochen   1  Fall, 
8  Jahren     1  Fall, 

20—30      -  13  Fälle, 

30—40       -  14     - 

40—50       -  8     - 

50—60       -  4     . 

60— G2      -  2     - 

Das  Alter  ist  nicht  angegeben  in  12  Fällen. 

Fragen  wir  uns  nun,  was  nach  Unterbindung  der  Uiaca  com- 
munis aus  der  ihrer  Blutzufuhr  vollständig  beraubten  unteren  Ex- 
tremität wird:  welche  Wege  sich  eröffnen,  welche  CoUateralbahnen 
sich  bilden,  um  die  erforderliche  Blutmenge  dem  Gliede  zuzuführen. 
Auf  die  für  den  Collateralkreislauf  der  unteren  Körperhälfte  in 
vielen  Fällen  wichtige  Mammaria  interna  und  ihre  bedeutenden 
Anastomosen  mit  der  Epigastrica  inferior  können  wir  bei  unserer 
Operation  nicht  immer  rechnen,  da  durch  den  die  Bauchdecken 
durchtrennenden  Schnitt  zuweilen  eine  gleichzeitige  Verletzung  der 
Epigastrica  nicht  zu  vermeiden  ist.  Andererseits  wissen  wir  durch 
zahlreiche,  schon  von  Pirogoff  ausgeführte  Thierexperimente,  dass 
die  Hauptanastomosen,  die  zur  Wiederherstellung  des  Collateral- 
kreislaufes,  sogar  nach  Ligatur  der  Aorta  abdominalis,  dienen,  zum 
Theil  in  der  Bauchhöhle  selbst,  zum  Theil  in  der  hinteren  Wand  der- 
selben ihren  Sitz  haben.  Die  Aeste  der  Lumbaiarterien  und  die  Ver- 
bindungen der  Artt.  mesentericae  einmal,  dann  die,  wohl  durch  die 
Sacralis  media  vermittelte  Communication  der  beiden  Hypogastricae 
müssen  demnach  als  die  Hauptfactoren  in  der  Bildung  des  Collateral- 
kreislaufes  nach  Unterbindung  der  Iliaca  communis  angesehen  werden. 
Pirogoff*)  (vor  ihm  Astley  Cooper  und  später  viele  Andere) 
unterband  bei  Hunden  die  Aorta  abdominalis,  nachdem  er  zuvor  die 
Art.  cruralis  freigelegt  und  angestochen  hatte.  Der  aus  dem  Schlitz 
hervordringende  Blutstrahl  sistirte  sofort,  jede  Blutung  hörte  plötzlich 
auf,  jedoch  kam  sie  nach  1 V,  bis  2  Minuten  wieder  zum  Vorschein 
und  zwar  zuerst  tropfenweise,  nachher  einen  kleinen  Bogen  bildend: 
natürlich  erreicht  die  Blutung  aus  der  Cruralis  nicht  dieselbe 
Stärke  wie  vor  der  Unterbindung.  Nach  Ligatur  der  Bauchaortü 
2  Zoll  oberhalb  der  Bifurcation  konnte  Pirogoff  schon  nach  dre 
Minuten  aus  einem  Einstich  in  die  Aorta  dicht  unterhalb  der  Li 


*)  Annalen  der  cbirurg.  Abtheilung  ^s  Klinikum  zu  Dorpat.    II.  Jahrg 
1889. 
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gatur  das  Blnt  stromweise  fliessen  sehen ^  er  bemerkte  alsdann 
aoch  deutlich  den  Ursprung  der  Lumbaiäste  dicht  unterhalb  der 
Ligatur,  und  glaubt  gerade  diesen  Gefassen  den  Hauptwerth  bei 
der  Herstellung  der  CoUateralbahnen,  mehr  noch  als  den  Artt.  me- 
sestericae  beilegen  zu  müssen. 

Mit  den  die  Bildung  der  Collateralbahnen  uns  veranschau- 
lichenden Thierexperimenten  stimmea  auch  die  Beobachtungen  am 
Menschen  uberein.  Der  oben  mitgetheilte,  von  Prof.  Salomon*) 
in  Petersburg  wegen  Aneurysma  der  Iliaca  externa  durch  Unter- 
bindung der  Iliaca  communis  geheilte  Kranke  Luka  Padubnoi,  wel- 
cher 10  Monate  später  an  einer  intercurrenten  Krankheit  zu  Grunde 
ging,  wurde  in  Bezug  auf  die  Herstellung  der  Collateralbahnen 
einer  genauen  Untersuchung  unterzogen.  Um  die  Gefassverbindungen 
an  der  unteren  Extremität  genauer  zu  verfolgen,  wurde  die  Injection 
von  der  Aorta  abdominalis  descendens  vorgenommen.  Die  Wachs- 
masse war  von  hier  in  beide  untere  Extremitäten  gedrungen.  Die 
Iliaca  communis  sinistra  war  ungefähr  einen  halben  Zoll  unterhalb 
der  Aorta  abdominalis  unterbunden,  sie  war  in  ihrem  ganzen  Ver- 
lanfe  in  eine  ligamentöse  Substanz  verwandelt,  in  die  Iliaca  externa 
sinistra  war  etwas  von  der  injicirten  Wachsmasse  durch  die  Art. 
hrpogastrica  sin.  gedrungen.  Die  Gefässanastomose  hatte  sich  be- 
sonders vermittelst  der  sehr  erweiterten,  untersten  Art.  lumbalis, 
deren  Aeste  mit  denen  der  Art.  circumflexa  ilei  sinistra  communi- 
cirtcn,  gebildet.  Die  untere  linke  Extremität  erhielt  vorzugsweise 
ihr  arterielles  Blut  durch  die  Aeste  der  Hypogastrica  sinistra, 
welche  mit  denen  der  rechten  Seite  frei  communicirten ,  so  dass 
die  injicirte  Wachsmasse  durch  jene  in  die  Gefösse  des  linken 
Oberschenkels  gedrungen  war;  die  Art.  femoralis  war  ungefähr 
2  Zoll  unterhalb  des  Lig.  Poupartii  mit  Wachsmasse  angefüllt. 
Die  Art.  iliaca  communis,  iliaca  externa  und  hypogastrica  der 
rechten  Seite  waren  stark  erweitert. 

Bei  Unterbindung  der  Iliaca  communis  ohne  vorangegangene 
Ligataren  und  Durchtrennungen  anderer  peripherer  Gefässbahnen 
würden  im  günstigsten  Falle  folgende  Gefasse  bei  der  Herstellung 
des  Collateralkreislaufes  mitwirken  können : 

Die  Anastomosen  zwischen  der  Art.  haemorrhoid.  sup.  (Mesen- 


*)  Haraborger  Zeitsehr.  für  die  ges.  Med.    Bd.  XII.   S.  369. 
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torica  inf.)  mitAesten  der  Haeraorrhoidal  inf.  (Hypogastrica),  der 
Sacralis  media  der  Aorta  mit  den  Sacrales  laterales  der  Hjpo- 
gastrica,  der  Mamroaria  interna  der  Subclavia  und  den  Intercostales 
und  Lumbararterien  der  Aorta  mit  der  Epigastrica  inf.  der  Cru- 
raus,  der  Thoracica  longa  der  Axillaris  mit  der  Epigastrica,  der 
letzten  Lurabalis  der  Aorta  mit  der  Ileo-lumbalis  der  Hypogastrica; 
der  Spermatica,  uterina,  vesicalis  der  gesunden  Seite  mit  den  ana- 
logen der  operirten,  der  Obturatoria  der  einen  Seite  durch  ihren 
Seharobeinast  mit  der  anderen  und  mit  der  Epigastrica.  In  unse- 
rem Falle  war  die  Femoralis  oberhalb  der  Profunda  unterbunden; 
dieselbe  mündete,  wie  sich  später  zeigte,  dicht  unter  der  Ligatur 
des  peripheren  Endes;  die  erneute,  aus  dem  centralen  Ende  nach 
4  Tagen  eingetretene  Blutung  stammte  jedenfalls  aus  den  durch 
die  Art.  circnmflexa  ilei  und  ileo-lumbalis  gebildeten  Collateralbahnen. 

Eine  Verbindung  dieser  letzteren  mit  den  Lumbaiarterien  ist 
hier  wohl  nicht  anzunehmen,  da  sonst  auch  die  Blutung  nach  Unter- 
bindung der  Iliaca  communis  fortgedauert  haben  würde.  Die  Colla- 
teralbahnen wurden  jedenfalls  durch  die  Hypogastrica  gespeist, 
denn  nach  Ausschluss  dieses  Gef&sses  durch  Ligatur  der  Iliaca 
communis  stand  die  Blutung  sofort.  Das  reiche  Anastomosennetz 
der  Art.  glutaea  sup.  und  circumflexa  ilei  mit  der  Ueo-lumbalis 
tritt  wohl  dabei  in  den  Vordergrund.  Bei  dieser  bereits  erfolgten 
Ausbildung  höher  gelegener  Collateralbahnen  musste  die  weitere 
Herstellung  derselben  nach  Unterbindung  der  Iliaca  communis  eine 
weniger  sci)wierige  und  rascher  sich  entwickelnde  sein. 

Bei  dem  dritten  Eintritt  der  Blutung  aus  dem  peripheren 
Ende  der  Femoralis  musste  die  ca.  2  Ctm.  unterhalb  des  offenen 
Lumens  an  dem  Hauptstamme  des  Gef&sses  angelegte  Ligatur  er- 
folglos bleiben,  da  oberhalb  derselben  drei  mächtig  ausgebildete 
CoUateralgefSsse  —  ich  möchte  nach  der  I^ge  die  Profunda  femoris, 
die  Pudenda  externa  und  die  Circumflexa  femoris  als  die  bethei- 
ligten ansehen  —  einmündeten. 

Bei  den  geschilderten,  der  Wiederherstellung  eines  CoUateral- 
kreislaufes  nach  Unterbindung  der  Uiaca  communis  relativ  günsti- 
gen Verhältnissen  ist  auch  die  Zahl  der  Patienten,  bei  denen  nach 
Ausführung  der  Operation  die  Circulation  der  unteren  Extremität 
sich  nicht  wiederherstellte  und  Gangrän  des  Gliedes  eintrat,  eine 
immerhin   nicht   sehr  grosse  lu  nennen.    Unter  55  Ligaturen  der 
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lliaca  coinmanis  trat  nur  4  mal  Gangrän  der  unteren  Extremität, 
3mal  der  rechten.  Imal  der  linken,  die  jedesmal  mit  dem  Tode 
endigte,  ein. 

Es  scheint  auch,  natürlich  nur  bis  zu  gewissen  Grenzen,  dass 
je  näher  das  unterbundene  Gefäss  dem  Gentralorgan  der 
Circulation  liegt,  um  so  leichter  sich  die  Gollateralbahnen 
darch  den  bedeutenderen  Hochdruck  des  Herzens  ausbil- 
den können,  sicher  scheint  das  für  unser  in  Rede  stehendes 
Gefäss  zu  gelten.  So  fand  beispielsweise  Stephen  Smith  unter 
26  Todesfallen  nach  Unterbindung  der  Art.  iliaca  externa  wegen  Aneu- 
TTsma  llmal Gangrän  des  Gliedes  als  Todesursache,  während  bei  dem- 
selben Eingriff,  aus  derselben  Ursache  an  der  Iliaca  communis  ausge- 
fohrt,  unter  22  Todesfallen  nur  3  mal  Gangrän  die  Causa  mortis  war. 
Ausser  der  Gangrän  einer  unteren  Extremität,  welche  als  eine  dele- 
tare,  durch  keine  Wundbehandlung,  auch  nicht  durch  die  strengste 
Antisepsis  zu  beeinflussende  Folgeerscheinung  der  Ligatur  der  Iliaca 
communis  zuweilen  beobachtet  wird,  sind  es  noch  eine  Reihe  von  Ge- 
fabren, welche  mit  unserer  Operation  verknüpft  sind  und  die  Ur- 
sache der  vielen  ungünstigen  Resultate  nach  Ausführung  derselben 
bilden.  Unter  den  Operationen  der  vorantiseptischen  Zeit  —  und 
die  weitaus  überwiegende  Mehrzahl  ist  in  dieser  Periode  ausgeführt 
—  sind  es  die  verschiedensten  accidentellen  Wundkrankheiten,  die 
den  tod^Jichen  Ausgang  herbeiführten;  so  finden  wir  2 mal  Erysipel 
als  Todesursache,  7 mal  Pyämie  und  Sepsis  angegeben.  Unter 
Prämie  und  Sepsis  habe  ich  alle,  auch  die  mit  anderen  Namen 
belegten  Todesursachen,  als  Gangrän  der  Wunde,  Suppuration 
des  inddirten  aneurysmatischen  Sackes,  Jauchung  der  Wund- 
böUe,  kurz  alle  von  der  Operationswunde  ausgehenden  Infections- 
kiankheiten  mit  einbegriffen.  Ebenso  sind  die  unter  dem  Bilde 
einer  Peritonitis  verlaufenen  und  als  solche  bezeichneten  Fälle  als 
septische  Peritonitiden  aufzufassen,  die  einmal  durch  beabsichtigte 
Durchschneidung  des  Peritoneums  (Gibson,  Pitha,  Nicoladoni), 
dann  mehrfach  durch  zufallige,  bei  der  Operation  entstandene  Ver- 
letzungen des  Peritonealsackes  herbeigeführt  wurden.  Von  den 
11  Patienten  mit  Verletzung  des  Peritoneums  genas  nur  einer.  Bei 
den  3  unter  antiseptischen  Cautelen  operirten  Patienten  findet  sich 
einmal  No.  32  Peritonitis  erwähnt. 

Bei  den  aus  pathologischen  Ursachen  ausgeführten  Unterbin- 
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düngen  der  Uiaca  communis  zar  Heilung  von  Aneurysmen  oder  zur 
Verödung  von  Gefässgeschwülsten  würde  sich  unter  strenger  Beob- 
achtung aller  antiseptischen  Cautelen  diese  Gruppe  von  ungunsti- 
gen Ereignissen  ziemlich  sicher  ausschalten  lassen,  selbst  wenn  zu- 
fällig  die  Peritonealhöhle  während  der  Operation  eröffnet  werden 
sollte.     Anders   verhält   es  sich  jedoch  bei  den  zur  Stillung  von 
Blutungen  ausgeführten  Operationen.   Handelt  es  sich  um  primäre, 
durch  Verletzungen  hervorgerufene  Blutungen,  die  frühzeitig  genug  j 
einer   antiseptischen   Behandlung   unterzogen    werden    können,  so 
werden  die  Aussichten  auf  Erfolg  keine  ungünstigeren  sein,  als  bei 
den    eben  erwähnten  pathologischen  Operationen.    In  der  weitaus 
überwiegenden  Mehrzahl  handelt  es  sich  jedoch  um  Nachblutungen 
nach  bereits  an  peripheren  Gefässen  ausgeführten  Unterbindungen, 
die    theils  durch  zu  frühe  Lösung  des  Ligaturfadens,    zu  rasches 
Durchschneiden  der  Gefässwände  oder  durch  mangelnde  Thromben- 
bildung hervorgerufen  sind,   im  Grunde  also  um  inficirte,    minde- 
stens nicht  aseptische  Wunden.     Denn  man  kann  wohl  nicht  an- 
nehmen,  dass  bei  einer  wirklich  aseptisch  verlaufenden,  sorgfaltig 
ausgeführten  Ligatur  jemals  eine  Nachbiuiuag  eintreten  kann,   da 
einmal    nach  spätestens  72  Stunden  die  Bildung  fester  Thromben 
eingetreten  und  dann  die  Lösung  des  Ligaturfadens  durch  Resorp- 
tion oder  Auseinanderweichen  des  Knotens  ohne  Gefahr  sein  wird 
und    andererseits    nach    den  Bruns 'sehen  Experimenten    bis   zum 
Eintritt  dieses  Zeitpunktes  auch  jeder  einigermaassen  gute  Catgut- 
faden  Widerstand  zu  leisten  pflegt.     Auch  in   unserem  Falle  war 
die  Nachblutung   in  Folge    einer  Infection    der  Wunde  entstanden 
und  der  aseptische  Wundverlauf  nach  der  Ligatur  der  Uiaca  com- 
munis von  vornherein  ein  immerhin  zweifelhafter. 

Wir  kommen  damit  zu  den  durch  Nachblutungen  veranlassten 
ungünstigen  Ausgängen.  Solche  traten  7 mal  ein,  4 mal  bei  den 
wegen  Blutungen,  3 mal  bei  den  aus  anderen  Gründen  operirtea 
Patienten,  sämmtlich  bei  Operationen  aus  der  vorantiseptischen 
Zeit.  Der  Abfall  der  Ligatur  erfolgte  in  18  Fällen,  in  welchen 
derselbe  erwähnt  ist,  ausser  denen,  die  kurze  Zeit  nach  der  Ope- 
ration zu  Grunde  gingen  am : 

8.  Tage  Grampton,  Tod  an  Hämorrhagie, 

13.     -     Bnshe,  Tod  an  Knieabscess, 

13.     -     Bück.  Tod  an  Hämorrbagie, 
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16.  Tage  Edwards,  Tod  an  Hämorrhagie. 

16.  -     Deguise,  Heilung, 

17.  -     Cook,  Heilung, 

18.  -     Mott,  Heilung, 

21.  •  Brainard,  Tod  nach  3  Monaten  an  Eiterung, 

26.  -  Guthrie,  Heilung, 

26.  -  Almeida,  Tod  nach  72  Tagen  an  Eiterung, 

28.  -  Hey,  Heilung, 

29.  -  Hargrave,  Tod,  wiederholte  Blutungen, 
32.  •  Salomon,  Heilung, 

32.  -     Peace,  Heilung, 

33.  -     Bickerstelh,  Heilung, 
36.      -     Garviso,  Heilung, 

36.     -     Smith,  Tod  an  Nachblutung, 
38.      -     Hc  Kinlay,  Heilung. 

Von  den  3  anter  antiseptischen  Cautelen  operirten  Fällen  war 
in  dem  einen  die  Seidenligatur  am  31.  Tage,  dem  Abschluss  der 
Beobachtung  (Richter)  noch  nicht  ausgestossen,  in  dem  anderen 
(eigene  Beobachtung)  trat  Resorption  des  Catguts  ein,  der  dritte 
endete  tödtlich.  Als  Ligaturmaterial  war  bei  den  Unterbindungen 
der  vorantiseptischen  Zeit  stets  Seide  benutzt,  mit  Ausnahme  des 
Crampton'schen  Falles  (No.  18),  der  Darmsaiten  (tödtliche  Blu- 
tung am  10.  Tage),  des  Stone'schen,  der  Silberdraht  (Tod  am 
•26.  Tage  an  Dysenterie)  and  des  Hargrave'schen,  der  eine  Hanf- 
ligatur (Tod  an  wiederholten  Blutungen)  anwandte. 

Bei  den  3  unter  antiseptischen  Cautelen  operirten  Fällen  kam 
'2iDal  Seide,  Imal  Catgut  zur  Anwendung.  In  den  tödtlich  ver- 
laufenen Fällen  variirte  der  Eintritt  des  Todes  von  4  Stunden  bis 
3  Monaten;  die  genauere  Zeitangabe  findet  sich  in  einer,  in  obige 
Tabelle  eingeführten  Rubrik. 

Als  weitere  häufige,  mit  der  Ligatur  der  Iliaca  communis  ver- 
knüpfte Gefahr  möchte  ich  den  CoUaps,  den  Tod  an  Erschöpfung, 
der  meist  in  unmittelbarem  Anschluss  oder  kurz  nach  dem  Eingriff 
einzutreten  pflegt,  erwähnen.  Es  betrifft  dies  meist  Patienten,  die 
darch  längeres  Krankenlager  oder  durch  eine  starke  Nachblutung 
oder  durch  lange  Dauer  der  Operation  erschöpft  waren. 

Unter  obigen  Fällen  finden  wir  12  mal  CoUaps  oder  Er- 
schöpfung als  Todesursache  bezeichnet  (No.  2,  3,  6,  8,  10,  11, 
•25,  27,  34,  48,  53,  55),  und  zwar  trat  der  Tod  nach  24,  4,  24^ 
10,  72,  10,  50,  12,  45,  4    „wenige  Stunden«    und  5  Tage    nach 
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der  Operation  ein.  Einmal  trat  der  Exitas  in  Folge  von  Dysen- 
terie (No.  33)  nach  26  Tagen,  einmal  in  Folge  Recidivs  eines  ma 
lignen  Tumors  ein. 

Die  anatomische  Lage  und  der  Verlauf  der  liiaca  communis 
ist  meist  so  constant,  dass  man  bei  Ausfuhrung  der  Operation  nur 
selten  störende  Anomalien  irgend  welcher  Art  zu  befürchten  hat. 

In  der  Höhe  des  4.  Lendenwirbels  theilt  sich  die  Aorta  in  die 
beiden  Arteriae  iliacae  communes,  welche  gabelförmig  unter  einem 
spitzen  Winkel  [65®  beim  Manne,    75»  beim  Weibe*)]  divergiren. 
Sie   gehen  zur  Seite  des  5.  Lendenwirbels,    an  der  inneren  Seite 
des  Psoas  major,  gegen  die  Symphysis  sacro-iliaca  herab.    Wegen 
der  Lage  der  Aorta  an  der  linken  Seite  der  Wirbelsaule  ist  die 
rechte  Arterie  länger  als  die  linke,    während  von  den  sie  beglei- 
tenden Yenae  iliacae  communes   die  rechte  kurzer  und  die  linke 
länger  ist.    Letztere  liegt  während  ihres  ganzen  Verlaufes  an  der 
Innenseite  der  Arterie  und  wird  an  ihrer  Einmündungssteile  in  die 
Vena  cava  inferior  von  der  Arteria  iliaca  communis  dextra  bedeckt 
Die  Vena  iliaca  communis  dextra   liegt   an   der  Aussenseite    der 
rechts  verlaufenden  Arterie.     In    gleicher  Höhe  mit  der  Knorpel- 
scheibe zwischen  letztem  Lendenwirbel  und  Kreuzbein  theilen  sich 
beide  Artt.  iliac.  communes  in  die  Hypogastricae  und  Iliacae  ei- 
ternae.     Die  Arteriae  iliacae  communes    werden  vom   Ureter  und 
den  Vasis  spermaticis  gekreuzt,  eine  Verletzung  derselben  kann  bei 
der  Ligatur  der  Iliaca  communis  leicht  vermieden  werden.   In  einem 
der  oben  citirten  Fälle,  No.  25,  wurde  der  Ureter  mit  in  die  Liga- 
tur eingeschlossen.   Sämmtliche  genannten  Gefasse,  sowie  der  Ureter 
liegen   retroperjtoneal.    Als    Varietät**)   im   Verlaufe    der    Iliacae 
communes  ist  eine  zuweilen  hoch  gelegene  Theilungsstelle  der  Aorta 
zu  erwähnen,    so  dass  beide  Iliacae  anfangs  nebeneinanderlaufen, 
bis  sie  vor  dem  4.  I^endenwirbel  divergiren,    durch   einen  Querast 
sich  vereinigen  und  mehrere  Artt.  lumbales  und  die  Sacralis  media 
abgeben.     Zuweilen    entspringt  auch  die  Art.  mesenterica   inferior 
aus  der  Iliaca  communis  sinistra  (Petsche^,  oder  die  Iliaca  com- 
munis kann  fehlen  (Cruveilhier),  indem  Hypogastrica  und  Iliaca 
externa  sich  direct  aus  der  Aorta  abzweigen.    Die  durchschnittliche 
Länge  der  Art.  iliaca  communis  beträgt  6  Ctm.,  das  bis  jetzt  beob^ 

*)  Uyrtl,  Lehrbach  der  Anatomie  des  HeDscben. 
**)  V.  Linbart,  Compendium  der  cbiruigisehen  Operationslehre. 
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achtete  Maximum  ihrer  Länge  betrug  13  Ctm.,  das  Minimum' 
1,5  Ctm.  Diese  extremen  Fälle  sind  sehr  selten.  Die  gewöhnlichen 
Abnormitäten  schwanken  zwischen  4,  5  und  9  Ctm.  (Richard 
Qua  in).  Aeusserlich  würde  sich  der  Verlauf  der  Iliaca  communis 
etwa  durch  eine  Linie  bezeichnen  lassen,  welche  sich  von  der  Aussen- 
seite  des  Nabels  bis  zur  Mitte  einer,  von  der  Symphyse  nach  der 
Spina  anter.  inf.  ossis  ilei  verlaufenden  Linie  erstreckt. 

Was  die  technische  Ausführung  der  Operation  anbetrifft,  so 
beweisen  die  verschiedenen,  vielfach  modificirten  Verfahren  schon, 
dass  es  nicht  zu  den  leichtesten  operativen  Aufgaben  gehört,  dieses 
tief  und  geschützt  liegende  Gefass  den  chirurgischen  Instrumenten 
zugänglich  zu  machen.  Einige  Operateure  hielten  die  Unterbindung 
der  Art.  iliaca  communis  für  den  schwierigsten  operativen  Eingriff. 
Nach  den  bisher  geübten  Operations  verfahren  können  wir,  wie  es 
Nalgaigne  bereits  nannte,  eine  peritoneale  und  eine  extraperito- 
neale Methode  unterscheiden.  Die  erstere  wurde  in  den  frühe- 
sten Zeiten  der  Operation  einige  Male  von  Gibson,  Garviso, 
Posi,  Bück,  dann  später  von  Pitha  und  neuerdings  von  Nicola- 
doni  geübt  und  besteht  in  der  für  die  vorantiseptische  Zeit  be- 
sonders gefahrvollen  Eröffnung,  resp.  zweimaligen  Durchschneidung 
des  Peritoneums.  Nachdem  Mott  1826  zuerst  die  Unterbindung 
der  Iliaca  communis  ohne  Eröffnung  der  Peritonealhöhle,  ein  Ge- 
daoke,  der  bei  der  gleichen  Operation  an  der  Iliaca  externa  von 
Sae  ausgesprochen,  von  Abernethy  aber  zuerst  ausgeführt  war, 
mit  glücklichem  Erfolg  vollendet  hatte,  wurde  das  extraperitoneale 
Üperationsverfahren  zur  Norm  erhoben,  und  verschiedene  Schnitt- 
linien angegeben,  um  auf  möglichst  bequeme  und  schonende  Weise 
zom  Ziele  zu  gelangen.  Die  wesentlichen  Schnittführungen ,  die 
eleichzeitig  nach  Linhart  als  Typus  für  alle  möglichen  Modifica- 
tionen  gellen  können,  sind  folgende: 

1)  Ein  von  der  Spitze  der  12.  Rippe  bis  zur  Spina  ilei  ant.  sup. 
etwa  1  Zoll  von  derselben  nach  innen  verlaufender  Schnitt  mit  nach 
dem  Nabel  gerichteter  Concavität  (zuerst  von  Crampton  ausgeführt). 

2)  Ein  von  der  Spina  ilei  längs  des  Lig.  Poupartii  bis  circa 
2  Cim.  über  der  Oeffnung  des  äusseren  Bauchringes  verlaufender, 
leicht  bogenförmiger  Schnitt;  zuerst  von  Mott  (No.  17)  ausgeführt; 
Chde  (No.  7)  behielt  ungefähr  dieselbe  Schnittrichtung  bei,  nur 
wnrde  die  Incision  weiter  über   die  Spina  ant.  sup.  hinausgeführt. 

1.  Lftagenbeek,  AiehiT  f.  Chirurgie.  XXX.  1.  7 
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3)  Ein  dem  Laufe  der  Art.  epigastrica  paralleler,  nach  innen 
von  der  Spina  ant.  sup.  beginnender  und  einen  Zoll  unterhalb  der 
12.  Rippe  endigender  Schnitt;  zuerst  von  Saloraon  (No.  20)  aus- 
geführt. 

4)  Ein  von  der  Spina  anterior  superior  in  der  Richtung  des 
Nabels  verlaufender,  vor  dem  äusseren  Rande  des  M.  rectus  ab- 
dominis  endigender  Schnitt  wurde  von  Dumreicher*)  angewandt 
Derselbe  gewährt  viel  Raum. 

5)  Ein  dem  Verlauf  der  Fasern  des  Obliquus  externus  folgen- 
der Schnitt  wurde  von  Czerny  (cf.  S.  341)  ausgeführt  und  scheint 
sehr  viel  Raum  zu  gewähren,  da  selbst  die  Aorta  abdominalis  von 
derselben  aus  unterbunden  werden  konnte. 

6)  Die  von  mir  angewandte  T-formige  Schnittfiihrung,  zu  der 
ich  wegen  der  geplanten  Unterbindung  der  Iliaca  externa  unfrei- 
willig gezwungen  wurde,  möchte  ich  nicht  empfehlen,  da  die  nach 
oben  verlaufende  Incision  sehr  gross  angelegt  werden  muss,  wenn 
er  genügend  Raum  gewähren  soll  und  dann  ein  doppelter  Schnitt 
die  Wundverhältnisse  immerhin  unnöthig  complicirt. 

Die  Bauchdecken  werden  also  nach  einer  der  angegebenen 
Richtungen  —  ich  würde  die  von  Dumreicher  oder  Czerny  ge- 
übte Schnittführung  für  die  zweckentsprechendste  halten  —  schicht- 
weise bis  zur  Fascia  transversa  durchtrennt,  und  diese  zwischen 
zwei  Pincotten  oder  auf  der  Hohlsonde  gespalten.  Das  Peritoneum 
wird  vorsichtig  mit  den  Fingern  abgelöst,  von  der  Umschlagestelle 
nach  oben  gedrängt  und  mit  stumpfen  Haken  zurückgehalten.  Er- 
leichtern kann  man  sich  das  Zurückhalten  der  nach  vorne  drän- 
genden, vom  Peritoneum  bekleideten  Baucheingeweide  dadurch,  dass 
man  den  Steiss  des  Kranken  etwas  erhöht  und  ihn  nach  der  ge- 
sunden Seite  hinneigt.  Dem  Laufe  der  Iliaca  externa  folgend,  ge- 
langt man  zur  Theilungsstelle  der  Iliaca  communis,  die  man  mit 
Pincette  und  Hohlsonde,  oder  auch  wohl  mit  Hülfe  der  Finger- 
nägel aus  ihrer  Scheide  befreit  und  mit  einer  Aneurysmanadel  mit 
dem  Ligaturfaden  umschlingt.  Das  wegen  der  Tiefe  der  Wunde 
schwierige  Herumführen  der  Aneurysmanadel  muss  wegen  der  La^e 
der  Vena  iliaca  communis  an  der  linken  Seite  von  innen  nach 
aussen,  rechterseits  von  aussen  nach  innen  geschehen.     Der  Liga- 


*)  V.  Li  n  hart,  Compendiam  der  chirurgischen  Operati  Ansichre. 
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tarfaden  wird  fest  zugezogen,  mit  drei  einzelnen  Knoten  versehen 
und  kurz  abgeschnitten.  Ob  man  desinficirte  Seide  oder  Gatgat 
als  Ligatarmaterial  benutzen  will,  wird  bei  der  Möglichkeit  der 
Anwendung  antiseptißcher  Cautelen  oder  einem  voraussichtlich 
aseptischen  Wund  verlauf  gleichgültig  sein;  wir  wenden  stets  nicht 
ZQ  dicke  Catgutfäden  zu  Gefassligaturen  mit  Vortheil  an  und  be- 
nutzen nur  bei  offenbleibenden,  nicht  aseptischen  Wunden  Seide. 
Die  Anlegung  einer  Contraincision  am  tiefsten  Punkte  der  Wunde 
beba£s  Einführung  eines  Drainagerohres  wärde  mit  grossen  Schwie- 
rigkeiten verbunden  sein;  bei  Beobachtung  aller  antiseptischen  Cau- 
telen kann  man  die  Drainage  gewiss  ganz  entbehren,  oder,  wie 
ich  es  gethan  habe,  eine  capillare,  das  Secret  in  die  Höhe  sau- 
gende Glasdrainage  mit  Vortheil  anwenden. 

Die  ganze  Operation  muss  selbstverständlich  unter  den  streng- 
sten antiseptischen  Cautelen  ausgeführt  werden,  die  durch  die  Naht 
geschlossene  Wunde  wird  mit  irgend  einem  geeigneten  antisepti- 
schen Verbände  bedeckt. 

Wie  wir  gesehen  haben,  sind  es  Blutungen,  Aneurysmen,  ge- 
fissreiche  Geschwülste  und  eingreifende,  blutige  Operationen  der 
Häftgegend,  welche  die  Indication  zur  Ligatur  der  Iliaca  communis 
bilden.  Bei  Schussverletzungen  der  Femoral-  oder  Beckenarterien, 
bei  denen  das  Aufsuchen  des  zerschossenen  Gefasses  in  der  Wunde 
meist  unmöglich  ist,  bei  Nachblutungen  nach  Unterbindung  peri- 
pher gelegener  Arterien,  bei  denen  das  Gefäss  sich  meist  soweit 
retrahirt  hat  und  das  umgebende  Gewebe  so  morsch  und  zerreiss- 
lich  ist,  dass  eine  Unterbindung  in  loco,  wie  ja  meistens,  nicht 
wohl  ausführbar  ist,  bleibt  in  der  Ligatur  der  Iliaca  communis 
schliesslich  das  letzte  und  sicherste  Mittel  zur  Rettung  des  Pa- 
tienten. 

Die  zur  Verödung  blutreicher  Tumoren  der  Regio  iliaca  oder 
glotaea  ausgeführten  Unterbindungen  der  Iliaca  communis  scheinen 
von  wenig  Erfolg  begleitet  gewesen  zu  sein,  da  3  der  Operirten 
im  Collaps  starben,  einer  nach  wenigen  Monaten  an  Recidiv  zu 
Gnude  ging.  Es  handelte  sich  anscheinend  meist  um  maligne 
Tumoren  und  sehr  heruntergekommene  Patienten,  bei  denen  selbst 
der  günstige  Verlauf  der  Gefässligatur  einen  nur  vorübergehenden 
Nutzen  gewährt  haben  würde. 

Die  Erfolge  dei;  Unterbindung  der  lÜaca  communis  als  präli- 
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minare  Operation  von  Hüftgelenksexarticnlationen  oder  Geschwulst- 
exstirpationen  sind  zur  Nachahmung  wenig  ermnthigend,  da  sammt- 
liche  3  Fälle  tödtlich  endeten.  Man  hat  auch  gewiss  nicht  nöthig, 
einen  an  und  für  sich  schweren  Eingriff,  wie  es  eine  Exarticulatio 
coxae  ist,  durch  eine  vorangeschickte,  technisch  schwierige,  Zeit 
fordernde  und  allein  schon  dem  Patienten  gefahrliche  Operation, 
unnöthig  zu  compliciren.  Unsere  jetzigen  blutsparenden  Methoden 
bei  Hüftgelenksexarticnlationen,  Compression  der  Aorta,  prapara- 
torischc  Durchtrennung  der  Weichtheilc  mit  vorheriger  Unterbin- 
dung der  Gefasse,  Anwendung  der  Trendelenburg'schen  Nadel, 
wo  dies  möglich  ist,  etc.,  leisten  so  Vorzügliches,  und  kosten  dem 
Kranken  so  wenig  Blut,  dass  eine  oder  die  andere  für  den  be- 
treffenden Fall  ausreichende  immer  ausgewählt  werden  kann. 

Am  häufigsten  wird  man  die  Indication  für  Unterbindung 
der  Iliaca  communis  zur  Heilung  von  Aneurysmen  der  grossen  Becken- 
arterien stellen  müssen.  Es  ist  dies  ein  Terrain,  auf  dem  die  Liga- 
tur der  Iliaca  communis  die  wenigsten  Gefahren  in  sich  bergen 
und  von  den  relativ  besten  therapeutischen  Erfolgen  begleitet  sein 
wird.  Unter  unseren,  oben  mitgetheilten  32  Fällen  finden  wir  aller- 
dings 22  Todesfälle  verzeichnet.  Welches  sind  aber  die  Todes- 
ursachen? Viele,  die  zu  vermeiden,  jetzt  unter  dem  Schutze  der 
Antisepsis  in  der  Macht  des  Chirurgen  stehen;  10 mal  finden  wir 
Wundin fectionen  verzeichnet,  Sepsis,  Peritonitis  etc.  3 mal  Nach- 
blutungen, die  bei  einem  aseptischen  Wundverlauf  auch  nicht  ein- 
treten werden,  3 mal  CoUaps  und  3 mal  Gangrän  der  unteren  Ex- 
tremität; in  2  Fällen  ist  die  Todesursache  nicht  angegeben.  Wenn 
die  Gefahren  eines  Gollapses  auch  vielleicht  durch  geeignete  Maass- 
nahmen  zu  verringern,  wenn  auch  nicht  ganz  auszuschalten  sind, 
so  steht  die  Chirurgie  doch  einer  Gefahr,  welche  die  Unterbindung 
eines  grossen  Gefassstammes  zuweilen  in  ihrem  Gefolge  hat,  der 
der  consecutiven  Gangrän  eines  Theiles  oder  einer  ganzen  unteren 
Extremität  machtlos  gegenüber.  Diese  Gefahr  zu  verringern,  auf 
das  mögliche  Minimum  zu  reduciren,  scheint  nur  durch  die  rich- 
tige Wahl  des  zu  unterbindenden  Gefasses  möglich  zu  sein.  d.  h. 
durch  die  Ligatur  des  dem  Centralorgan  der  Clrculation  möglichst 
naheliegenden  grösseren  Gefasses.  So  auffallend  es  sein  mag,  so 
scheint  doch  in  der  That,  wie  bereits  erwähnt,  die  Unterbindung 
der  Iliaca  CQJ[^upis\  i\t  Ceberisfähigkelt '  der  unteren  Extremität 
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weit  weniger  zu  gefährden,  die  Herstellung  der  CoUateralbahnen 
weit  mehr  zu  erleichtern ,  als  der  Abschluss  eines  peripheren  Ge- 
fisses,  z.  B.  der  Iliaca  externa.  Es  würde  diese  Erfahrung  gerade 
in  der  Therapie  der  Aneurysmen  der  Art.  femoralis,  der  Iliaca 
externa  u.  a.  von  der  grössten  Bedeutung  sein.  Wie  wir  gesehen 
haben,  war  unter  26  Todesfällen  nach  Unterbindung  der  Iliaca  ex- 
terna wegen  Aneurysmen  11  mal  Qangrän  des  Gliedes  die  Todes- 
ursache, während  bei  demselben  Eingriff,  aus  derselben  Ursache  an 
der  Iliaca  communis  ausgeführt,  unter  22  Todesfällen  nur  3 mal 
Gangrän  die  Causa  mortis  war,  also  eine  Mortalität  von  42,3  pCt. 
einer  solchen  von  13,6  pCt.  gegenüber  zu  stellen  ist. 

Ich  stehe  daher  nicht  an,  der  Unterbindung  der  Art.  Iliaca 
cx)mmnnis  bei  allen  höher  sitzenden  Aneurysmen  der  Art.  femo- 
ralis and  Iliaca  externa,  selbst  da,  wo  noch  eine  Unterbindung  der 
Art  iliaca  externa  möglich  ist,  von  vornherein  den  Vorzug  geben, 
da  einmal  dadurch  die  definitive  Heilung  der  Aneurysmen  eine 
sicherere  zu  sein  scheint,  andererseits  die  Gefahr  für  die  Existenz 
der  unteren  Extremität  eine  viel  geringerere  ist.  Die  grösseren 
technischen  Schwierigkeiten,  welche  die  Unterbindung  der  Iliaca  com- 
monis  bereitet,  werden  durch  die  grössere  Gefahrlosigkeit  aufge- 
wogen. 

Legen  wir  uns  zum  Schlnss  die  nahe  liegende  Frage  vor,  die 
wir  auch  in  unserem  Falle  erwogen  haben,  was  soll  man  thun, 
wenn  nach  der  Unterbindung  der  Iliaca  communis,  sei  es  durch 
einen  nicht  aseptischen  Verlauf,  sei  es  durch  einen  sonstigen  unglück- 
lichen Zu&U,  eine  Nachblutung  eintritt.  Sollen  wir  unthätig 
die  Hände  in  den  Schooss  legen  und  ruhig  zusehen,  wie  der 
Kranke  verblutet,  oder  sollen  wir  den  letzten  möglichen  Schritt 
ZOT  Erhaltung  eines  sonst  sicher  verlorenen  Lebens  wagen  und 
zur  Unterbindung  der  Aorta  abdominalis  schreiten?  Die  Frage 
ist  nach  den  neueren  Untersuchungen*)  entschieden  mit  Ja  zu  be- 
wtworten. 

Die  interessanten  experimentellen  Studien  von  Käst,  sowie 
dessen  kritische  Beurtheilung  früherer  Versuchsresultate  und  die 
klinischen  Thatsachen  lehren  uns,  dass  durch  die  Unterbindung 
der  Aorta  abdominalis    einmal    kein  lebenswichtiges  Organ  noth- 

*)  Käst,  Die  Unterbindung  der  Baaohaorta.  Deutsche  Zeitschrift  für 
ChirugM.  Xn.    S.  431. 
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wendiger  Weise  verletzt  wird,  dass  eine  Absperrung  des  Blutes 
von  den  peripher  von  der  Ligatur  gelegenen  Theilen  beim  Men- 
schen und  überhaupt  beim  Thiere  mit  dickeren  Bauchdecken  resp. 
stärker  entwickelten  Gefässnetz  der  vorderen  Bauchwand  durch  die 
Operation  überhaupt  nie  hervorgerufen  wird,  vielmehr  bei  derarti- 
gen Thieren  durch  zahlreiche  Anastomosen  die  Circulation  in  den 
peripher  gelegenen  Korpertheilen  in  so  kurzer  Zeit  wieder  herge- 
stellt wird,  dass  eine  Ernährungsstörung  derselben  gar  nicht  denk- 
bar ist.  Endlich  hat  die  Unterbindung  keine  compensatorische  üeber- 
fullung  des  central  von  der  Ligatur  gelegenen  Gefässgebietes  zur 
Folge,  also  sind  auch  die  Gefahren  der  collateralen  Fluxion  zu 
Gehirn,  Herz  und  Lungen  nur  immaginäre.  Hierfür  spricht  die 
von  Monteiro*)  ausgeführte  Ligatur  der  Aorta  abdominalis  an 
einem  31  Jahre  alten  Manne.  Patient  ging  nach  11  Tagen  und 
20  Stunden  an  einer  schweren  Nachblutung  zu  Grunde,  der  Femo- 
ralpuls  war  nach  4  Tagen  zu  fühlen;  nach  einer  von  Stokes**) 
gemachten  Aortenunterbindung  war  schon  nach  wenigen  Stunden 
deutliche  Pulsation  in  der  Cruralis  zu  constatiren.  Somit  ist  die 
Unterbindung  der  Aorta  abdominalis  beim  lebenden  Menschen  keine 
absolut  lebensgefahrliche,  sondern  für  gewisse  extreme  Fälle,  als 
letztes  Hülfsmittel  zur  Erhaltung  eines  sonst  sicher  verlorenen 
Lebens  indicirte  und  wohl  berechtigte  chirurgische  Operation. 

Sind  auch  die  Resultate  der  bisher  am  Menschen  ausgeführten 
Unterbindungen  der  Aorta  abdominalis  wenig  ermuthigend,  da 
sämmtliche  9  tödtlich  endeten,  so  soll  der  Chirurg,  wenn  die  Frage 
einmal  an  ihn  herantritt,  doch  nicht  vor  der  Operation  zurück- 
schrecken; denn  in  derartigen  verzweifelten  Fällen  ist,  wie  v,  Nuss- 
baum  in  seinen  chirurgischen  Briefen  an  seine  in  den  Krieg  ziehen- 
den ehemaligen  Schüler  sagt: 

»jedes  Wagniss  eine  schöne  That.** 


Nachtrag. 
Nachdem    die    vorliegende  Arbeit    bereits  abgeschlossen   war, 
hatte   ich  Gelegenheit,   zum  zweiten   Male  eine   Unterbindung  der 
Iliaca  communis  auszufuhren  und  noch  einige  einschlägige,   diesen 

•)  The  Lancet.    1842.   Vol.  I.    p.  334. 

♦♦)  The  Dublin  Quarterly  Journ.  Vol.  48.    1869.   p.  1.     Schmidt 's  Jahr- 
bücher.   Bd.  145.    1869.    S.  178. 
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Gegenstand  betreffende  Angaben  in  der  Literatur  aufzufinden;  ich 
lasse  sie  der  Vollständigkeit  halber  kurz  folgen. 

SS.  Aneurysma  der  Regio  ingninalis  und  der  Wade.  Berstung 
des  letzteren.  Unterbindung  der  Iliaoa  externa;  Nachblutung; 
Unterbindung  der  Iliaca  communis  dextra;  Tod  nach  12  Stunden 
an  Erschöpfung.  —  Anna  B.,  21  J.  alt,  wurde  wegen  Polyarthritis  rheu- 
lutica  in  das  Allgem.  1(rankenhans  auf  die  Abtheilung  des  Herrn  Dr.  Bill  au 
aufgenommen.  Im  Anschlnss  an  den  Gelenkrheumatismus,  der  mit  häufigen 
£niptionen  von  Peliosis  rheumatica  einherging,  entwickelte  sich  eine  Insuf- 
fieienz  und  Stenose  der  Aorta  und  Mitralis.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Krank- 
heit bildete  sich  unter  heftigen  Schmerzen  im  Bereiche  des  N.  cruralis  in  der 
Regio  inguinalis  dextra  ein  pulsirender,  etwa  Wallnussgrosser  Tumor  und 
iiurze  Zeit  darauf  eine  diffuse ,  prall  gespannte ,  pulsirende  Geschwulst  der 
Wadenmuskulatur,  die  beide  die  Diagnose  von  Aneurysmen  ausser  Zweifel 
liesseu.  Der  Kraftezustand  der  Fat.  war  ein  so  ungünstiger,  ihr  Allgemein- 
befinden durch  das  hochgradige  Vitium  cordis  mit  seinen  Folgeerscheinungen 
ein  HO  sclilechtes.  dass  an  eine  operative  Behandlung  der  Aneurysmen  nicht 
gedacht  werden  konnte,  zumal  man  bei  der  Multiplicität  derselben  eine  ausge- 
dehntere Gefasserkrankung  anzunehmen  berechtigt  war.  Die  verschiedenen 
unblutigen  Behandlungsmethoden  vermochten  keine  Besserung  der  Aneurysmen 
herbeizuführen.  Während  das  Allgemeinbefinden  der  Fat.  ein  fortschreitend 
ungünstiges  wurde,  trat  eine  Ruptur  des  Wadenaneurysmas  ein,  der  bald  eine 
ausgedehnte  Gangrän  der  Weichtheile  des  Unterschenkels  folgte. 

Am  11.  5.  1883  trat  plötzlich  erne  Zerreissung  des  morschen  Gewebes 
und  der  Haut  in  der  Mitte  der  Innenseite  des  Unterschenkels  ein,  die  von  einer 
machtigen  Blutung  gefolgt  war.  Durch  eine  schnell  angelegte  £smarch'sche 
Binde  wurde  zwar  die  Blutung  sofort  zum  Stehen  gebracht,  jedoch  war  die  an 
und  für  sich  aufs  äosserste  erschöpfte  Fat.  fast  pulslos,  als  sie  auf  den  Ope- 
rationstisch gebracht  wurde. 

Da  eine  Blutstillung  in  loco  unmöglich  war,  konnte  nur  die  Amputation 
oberhalb  des  Kniegelenkes  oder  die  Unterbindung  des  oberhalb  der  blutenden 
Stelle  liegenden  Hauptgefässes  in  Frage  kommen.  Eine  Amputation  würde, 
selbst  bei  möglichst  schneller  Ausführung,  eine  für  die  stark  collabirte  Fat.  zu 
lange  Zeit  in  Anspruch  genommen  haben,  andererseits  war  zu  befürchten, 
dass  durch  die  Circulationsveränderung  im  Beine  der  Druck  im  Aneurysma 
der  Regio  inguinalis  steigen  und  bei  der  Brüchigkeit  der  Gefäss Wandungen 
zu  einer  Ruptor  führen  würde.  Ich  schritt  daher,  um  gleichzeitig  dem  höher 
gelegenen  Aneurysma  die  Blutzufuhr  abzuschneiden,  zur  Unterbindung  der 
Uiaca  externa.  In  üblicher  Weise  wurden  die  Bauchdecken  durch  einen  circa 
8  Ctm.  langen  Schnitt  getrennt,  das  Feritoneum  zurückpräparirt  und  die  Art. 
iliaca  externa  etwa  in  ihrer  Mitte  unterbunden,  die  Fnlsation  im  oberen  Aneu- 
rysma hörte  sofort  auf.  der  Tumor  fiel  zu  einem  schlaffen  Sacke  zusammen, 
die  Blutung  der  Wade  stand  nach  Abnahme  der  Gummibinde  vollständig.  Die 
grosse,  mit  Massen  von  Blntcoagnlis  und  nekrotischen  Gewebspartieen  ange- 
füilie  Höhle  der  Waden muskulatur  wurde  ausgeräumt  und  mit  Sublimatgaze 
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anstamponnirt.  Schon  nach  2  Standen  trat  plötzlich  eine  heftige  Nachblatung 
aus  der  Wunde  der  Wade  ein,  während  gleichzeitig  das  Aneurysma  der  Regio 
^  ingninalis  wieder  pralle  Füllung  und  deutliche  PuJsation  zeigte.  Pat.  wurde 
in  noch  elenderem  Zustande  als  vorher  auf  den  Operationstisch  gebracht,  der 
Verband  rasch  entfernt,  die  zur  Unterbindung  der  Iliaca  externa  geschaffene 
Operationswunde  durch  einen  circa  6  Ctm.  langen,  bogenförmig  nach  aussen 
oben  verlaufenden  Schnitt  erweitert,  der  Peritonealsagk  mit  den  Fingern  zu- 
ruckpräparirt  und  die  Iliaca  communis  etwa  3  Ctm.  oberhalb  ihrer  Theilungs- 
stelle  mit  starkem  Catgut  einfach  unterbunden.  Die  Wunde  wurde  drainirt. 
genäht  und  mit  einem  antiseptischen  Verbände  bedeckt,  die  Blutung  stand 
vollständig;  die  Operation  konnte  innerhalb  15  Minuten  und  ohne  Narkose 
zu  Ende  geführt  werden.  Der  Blutverlust  war  minimal;  Puls  aussetzend,  oft 
nicht  fühlbar.  Nach  einer  Infusion  von  ca.  800  Grm.  O.öproc.  Kochsalzlösung 
in  die  Vena  basilica  des  linken  Armes  hob  sich  der  Puls  für  kurze  Zeit  we- 
sentlich und  die  Frequenz  desselben  nahm  ab;  dann  aber  trat  etwa  12  Stun- 
den post  operationem  unter  zunehmendem  Collaps  der  Exitus  lethalis  ein. 

Die  S  e  c  ti 0  n .  soweit  uns  dieselbe  hier  interessirt  ergab :  Hochgradigslt> 
Anämie  aller  Organe;  Aneurysma  eines  Nebenastes  der  Art.  profunda;  die  Art. 
tibial.  postica  mundet  frei  in  die  grosse,  mit  gangränösen  Gewebstheilen  aus- 
gefüllte Höhle  der  Wadenmuskulatur;  ein  Theil  des  aneurysmatischen  Sackes 
noch  zu  erkennen.  Insufficienz  und  Stenose  der  Aorta,  in  geringerem  Grade 
der  Mitralis.    Kleines  Aneurysma  der  Art.  cerebral,  post.  d. 

57.  Verletzung  der  Art.  cruralis.  Unterbindung  derselben ;  Nachblutung; 
Unterbindung  der  Iliaca  communis.  Heilung.  Mouret  (Journ.  des  conn. 
möd.-chir.   Paris.    1838—39.   237—240.). 

58.  Unterbindung  der  rechten  Iliaca  communis  wegen  Blutung.  Tod 
nach  13  Wochen,  de  Li  sie  (Army  M.  Dep.  Rep.  London  1860.  11.  453 
bis  457.). 

59.  Aneurysma  der  Art.  iliaca  externa;  Unterbindung  der  Iliaca  com- 
munis. Tod.    H.  Smith  (Lancet.  London  1852.   194.). 

M.  Aneurysma  der  Regio  glutaealis  bei  einem  17  jähr,  jungen  Manne, 
Unterbindung  der  Iliaca  communis;  Tod  nach  40  Stunden.  Morrant  Baker 
(Saint  Bartholomew's  Hosp.  Reports.    1862.  Vol.  8.). 

U.  Aneurysma  der  Aorta  abdominalis.  Unterbindung  der  rechten  Iliaca 
communis.  Tod  am  Tage  der  Operation.  Baxter  (Chicago  Med.  Journal. 
1866.  VoL  23.  p.  460.). 

62.  Aneurysma  der  linken  Art.  iliaca  externa.  Unterbindung  der  Art. 
iliaca  communis;  tödtliche  Blutung  durch  Ruptur  des  aneurysmatischen  Sackes 
30  Tage  nach  der  Operation.  Ladureau  (Rec.  de  Mem.  de  med.  milit. 
1871.  3.  XXVm.  272—294.). 

Weitere,  die  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis  betreffende 
Angaben  finden  sich  in  folgenden  Werken,  die  mir  im  Original 
nicht  zugänglich  waren: 

S.  Medoro,  Storia  d'allaciatura  deir  arteria  iliaca  primitiva  destra  per 
aneurisma  deir  iliaca  externa.     (Ann.  univ.  di  med.    Milano  1832.   XIIL 
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172—178.)  —  A.  Velpeau,  Recberches  historiques  et  praliques  sur  la  li- 
sature  des  art^res  iliaqoe  et  de  raorte.  (Trans,  med.  Paris  1832.  IX.  17 
tiHl)  —  Mayo,  Ligatare  of  the  common  iliac  artery.  (London  Med.  and 
Sarg.Joom.  1834.  IV.  349—351.  1  pl.)  —  Blandin,  Specimen  from 
%»tureof  common  iliac.  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris.  1841.  XV.  396.)  — 
F.  Bouisson,  De  la  ligature  des  arteres  retropelviennes.  8^.  Montpellier 
1846,  —  G.  W.  Norris,  Table  showing  the  mortality  following  the  Operation 
oftying  the  iliac  arteriös.  (Amer.Journ.  of  the  Med.  Sc.  Philadelphia  1847.  n.s. 
XIll.  13—26.)  —  J.  Gilpin,  Death  on  the  twenty-seventh  day.  (New  Orleans 
M  and  Sorg.  Joarn.  1851  —  52.  VIU.  598— 600.)  —  Beugnot,  Liga- 
tare de  Tariere  iliaque  primitive.  (Journ.  de  laSoc.  möd.  de  la  Nouv.  Orleans. 
1859-1860.  i.  242— 247.)  — W.  Briarly,  f-  (San  Francisco  Med.  Press. 
1861.  11.  92 — 94.)  —  Lempriere,  On  a  case  of  ligature  of  the  common 
iliic  artery,  for  aneurism  of  the  external  iliac,  by  the  posterior  Operation;  with 
f^marks  on  the  comparative  merits  of  the  anterior  and  posterior  Operation,  by 
Felix H.  Kempster.  (Austral.  Med.  Journ.  Melbourne  1864.  IX.  7—15.) 
—  C.  A.  HeckeK  Ueber  die  Unterbindung  der  Arteria  iliaca  communis  und 
hrer Zweige.  S^.  Leipzig  1868.  —  R.  Q.  Butcher,  On  ligature  of  the  iliac 
artery  for  Ihe  eure  of  inguinal  aneurism.  8<^.  Dublin  1865.  —  R.  B.  Bon- 
Jtcou.  Ligature  of  the  iliac  artery,  for  aneurism  of  the  femoral.  New  York 
MeiJoam.  1876.  XXIU,   281—283. 


VI. 

Beiträge  zur  plastischen  Chirurgie  der  Nase. 

Von 

Praf •  S.  mifeullcE 

in  Krakui. 

(Mit  Holzschnitten.) 

Vor  3V2  Jahren  habe  ich  in  der  Wiener  med.  Wochenschrifi 
eine  neue  Methode  des  Aufrichtens  eingesunkener  Nasen  angegeben. 
Da  sich  meine  damalige  Erfahrung  nur  auf  die  zweimonatliche 
Beobachtung  eines  einzigen  Falles  bezog,  so  halte  ich  es  für  meine 
Pflicht,  sowohl  über  den  weiteren  Verlauf  dieses  einen  Falles, 
als  auch  über  die  in  weiteren  Fällen  gemachten  Erfahrungen  zu 
berichten.  Ausserdem  will  ich  noch  bei  dieser  Gelegenheit  Erfah- 
rungen über  einige  andere  plastische  Operationen  an  der  Nase  mit- 
theilen. Ich  brauche  kaum  vorauszuschicken,  dass  es  sich  hierbei 
nicht  um  Dinge  von  principieller  Bedeutung  handelt;  auf  einem 
Gebiete,  welches  Männer,  wie  C.  F.  von  Graefe,  Dieffenbach 
und  B.  von  Langenbeck  bearbeitet  haben,  konnte  für  die  spä- 
teren Generationen  kaum  mehr  übrig  bleiben,  als  geringfügige 
Modificationen  zu   den  bereits  bestehenden  Methoden  hinzuzufügen. 

Aus  diesem  Grunde  ist  wohl  auch  heutzutage,  wo  uns  so  viele 
grosse  Fragen  von  allgemeiner  Bedeutung  beschäftigen,  die  litera- 
rische Arbeit  auf  dem  ganzen  Gebiete  der  plastischen  Chirurgie 
eine  so  spärliche;  und  doch,  wenn  wir  den  Werth  eines  Heilver- 
fahrens nach  dem  Nutzen  beurtheilen,  den  es  dem  einzelnen  Indi- 
viduum bringt,  so  müssen  wir  oft  der  kleinsten  Modification  einer 
plastischen  Operation  Beachtung  schenken.  „Die  Wiederherstellung 
und  Verbesserung  verstümmelter  Theile  des  Körpers,  besonders 
des  menschlichen  Angesichtes,  sind  von  solcher  Bedeutsamkeit,  so- 
wohl für  den  Verstümmelten  selbst,  als  auch  für  die  menschliche 
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Gesellschaft   überhaupt,    dass   auch    die  geringste  Förderung  der 
Kunst  in  dieser  Beziehung  der  Bekanntmachung  werth  ist.*" 

Diese  Worte  des  grossen  Meisters  der  plastischen  Chirurgie, 
Dieffenbach,  mögen  die  folgenden  Mittheilungen  rechtfertigen. 

L  Zur  Anfrichtnng  eingesunkener  Nasen  bei  Defeet 
im  knorpeligen  Nasengerflste. 

Für  den  Leser,  welchem  meine  oben  erwähnte  Mittheilung*) 
entgangen  sein  sollte,  wiederhole  ich  in  Kürze  Folgendes: 

Bei  einer  27 jähr.  Dame,  welche  in  Folge  von  Syphilis  einen  Theil  des 
knorpeligen  Nasengerüstes  ?erloren  and  eine  typische  Sattelnase  acqairirt  hatte, 
ging  ich  in  folgender  Weise  vor:  In  der  Narkose  wurde  ein  Tenotom  knapp  am 
Rande  der  Nasenbeine  in  der  Mittellinie  unter  die  Haut  geführt  und  subcutan 
die  die  letztere  fixirende  Narbenmasse  nach  rechts  und  links  vom  Knochen  abge- 
löst;  nachdem  noch  von  den  Nasenlöchern  aus  mittelst  geknöpften  Messers  die 
Xärben  von  der  Innenseite  her  in  mehreren  Richtungen  durchschnitten  wor- 
den waren,  wurden  beide  Nasenlöcher  stark  auslamponnirt,  wodurch  sich  der 
^iogesankene  Nasenrücken  vollständig  emporheben  Hess.  Um  den  Nasenrücken 
dauernd  in  der  normalen  Stellung  zu  erhalten,  construirte  ich  einen  Stütz- 
apparat, welcher  aus  zwei  symmetrischen,  bügelförmig  gekrümmten  und  mit 
KaoUcbuk  überzogenen  Drahtstücken  bestand.  Jeder  Bügel  wurde  gesondert 
"ingeföhrt  und  lag  so,  dass  sein  unterer  Theil  sich  auf  den  unteren  Rand  der 
Ircisora  pyriformis  stützte,  der  obere  den  Nasenrücken  emporhielt. 

Vom  6.  Tage  an  trog  die  Fat.  beständig  diesen  Stützapparat.  Waren 
^eide  Stücke  richtig  eingelegt,  so  halte  die  Nase  ein  vollkommen  normales 
iossfhen,  ohne  dass  der  Stützapparat  von  aussen  zu  sehen  gewesen  wäre. 
T^lich  wurden  die  Bügel  des  Morgens  und  Abends  entfernt,  gereinigt  und 
frbch  eingelegt.  An  diese  anfanglich  etwas  umständliche  und  schmerzhafte 
Procednr  gewöhnte  sich  die  Fat.  sehr  bald  und  brachte  es  in  Kürze  dahin, 
Biit  Zohülfenahme  eines  Spiegels  selbst  das  Wechseln  des  Stützapparates  zu 
roilfähren. 

Das  Resultat  war  noch  2  Monate  nach  der  Operation  ein  glänzendes; 
Ali  ich  die  Kranke  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien  vorstellte,  bemerkte 
Niemand  Sparen  der  früheren  Veranstaltung.  Trotzdem  konnte  ich  mich  schon 
damals  in  Bezag  auf  das  weitere  Schicksal  der  von  mir  restaurirten  Nase 
nicht  ToUkommen  beruhigen.  Am  Schlüsse  meiner  damaligen  Mittheilung 
schrieb  ich:  «doch  kann  ich  ein  Bedenken  nicht  ganz  unterdrücken,  worüber 
^'ni  die  nächsten  Monate  Aufklärung  geben  werden.  Es  wäre  nämlich  möglich, 
i^>s  die  junge  Narbe  im  weiteren  Verlaufe  stark  schrumpfen  und  dadurch  der 
I>rack  der  Bügel,  welcher  jetzt  gar  nicht  gefühlt  wird,  unerträglich  würde **. 

Leider  sollte  sich  meine  Befürchtung  nur  allzu  bald  bestätigen.     Schon 
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einen  Monat  später  schrieb  mir  die  Dame,  das  Einführen  des  Apparates  mache 
Schwierigkeiten,  sei  schmerzhaft  und  der  eineBngel  dränge  sich  einige  Stnndoc 
nach  der  Einführung  aus  seiner  richtigen  Lage  heraus.  Dazu  gesellte  sieb 
noch  eine  mehrwöchentiiche  Unterbrechung  der  Kur  aus  anderen  Granden : 
die  Pat.  wurde  3  Monate  nach  der  Operation  entbunden  und  unterliess  wäh- 
rend  des  Wochenbettes  die  Einführung  der  Nasenstutzeu  vollständig.  Als  sie 
damit  wieder  anfangen  wollte,  passten  die  Bügel  nicht  mehr,  die  Nase  fing 
an  wieder  einzusinken.  Durch  einige  Monate  trug  sie  nur  die  eine  Hälfte  de$ 
Stützapparates,  später  gab  sie  auch  das  auf.  —  Ob  die  Nase  in  diesem  Falle 
schliesslich  wieder  ihre  alte  Sattelfonn  angenommen .  oder  ob  sie  später  aucb 
ohne  Bügel  eine  etwas  bessere  j^orm  behalten  hat,  konnte  ich  nicht  erairen. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  nach  diesem  wenig  erfrealicben 
Ende  des  ersten  Falles  nicht  melir  viel  Math  hatte,  die  for  den 
Arzt  und  Kranken  mähevolle  Behandlung  in  anderen  Fällen  za 
wiederholen.  Wenn  ich  mich  nachträglich  in  einigen  Fällen  doch 
noch  dazu  entschloss,  so  geschah  es  nur  auf  wiederholtes  Drangen 
der  Kranken,  welche  vor  allen  Mühen  nicht  zurückschrecken  und 
mit  der  geringsten  Besserung  zufrieden  sein  wollten.  Es  wird  ja 
wohl  schon  jedem  Chirurgen  begegnet  sein,  dass  die  an  and  für 
sich  massig  verunstaltende  Sattelnase  namentlich  jugendliche  Kranke 
wie  eine  fixe  Idee  quält  und  ihnen  alle  Lebensfreude  raubt.  Da 
ich  nichts  Besseres  wusste,  so  schlug  ich  in  diesen  Fällen  wieder 
dasselbe  Verfahren  ein. 

Zunächst  waren  es  zwei  junge  Leute,  welche  ich  mit  Erlaub- 
niss  des  Herrn  Hofrathes  Billroth  in  dessen  Klinik  operirte.  Die 
Operation  und  Nachbehandlung  während  der  ersten  2  Wochen  ver- 
lief bei  beiden  ohne  Anstand;  auch  war  der  augenblickliche  Erfolg 
ein  zufriedenstellender.  Bei  einem  der  Patienten  musste  ich  jedoch 
die  Behandlung  sehr  bald  unterbrechen.  Er  verlor  die  Ausdauer 
und  vermochte  die  Selbsteinfuhrung  der  Bügel  absolut  nicht  zu  er- 
lernen. Besser  ging  es  in  dem  2.  Falle.  So  lange  der  Kranke 
in  der  Klinik  war,  trug  er  die  Bügel  und  die  Nase  hatte  eine 
recht  befriedigende  Form.  Bald  nach  seiner  Entlassung  aus  dem 
Krankenhause  jedoch  stellten  sich  auch  bei  ihm  Schwierigkeiten 
ein  und  veranlassten  ihn,  damit  ganz  aufzuhören.  Ganz  ohne  Er- 
folg scheint  jedoch  die  Behandlung  nicht  geblieben  zu  sein.  Etwa 
2  V2  Jahre  nach  der  Operation  schrieb  mir  der  Kranke  einen  Brief 
voll  des  Dankes  und  Lobes.  Die  Nase  sei  zwar  noch  etwas  ein- 
gesunken, doch  habe  sie  seit  der  Operation  „eine  anständige  Form' 
behalten. 
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Am  gäBstigsten  und  dauerhaftesten  gestaltete  sich  dcas  Resul- 
tat in  einem  4.  Falle. 

Ein  18 jähr.  Mädchen,  welches  in  Folge  von  Syphilis  eine  bedeutende 
«att«IforiDige  Einsenkung  des  knorpeligen  Theiles  der  Nase  erworben  hatte, 
wurde  Ton  mir  am  14.  April  1882  in  der  allgem.  Poliklinik  zu  Wien  genau 
io  derselben  Weise  operirt  und  weiter  behandelt,  wie  es  in  den  früheren 
Fftlleo  g«schah.  Die  Form  der  Nase  liess,  wie  im  1.  Falle,  kaum  zu  wünschen 
übrig,  nur  blieb  die  Haut  an  der  Stelle  der  früheren  £insenkung  ein  wenig 
girötbet.  Die  sehr  eitle  Patientin  erlernte  auch  bald  die  Einführung  der 
Stotiapparate  und  reiste  I^Ukommen  befriedigt  nach  Hause.  Am  30.  Januar 
1883,  also  OV-i  Monate  nach  der  Operation,  schrieb  sie  mir  Folgendes:  ,,Mit 
meiner  Nase  geht  es  ziemlich  gut;  ich  trage  noch  immer  die  Stützen,  doch 
hiben  sie  nicht  mehr  den  festen  Halt,  wie  in  den  ersten  3  Monaten;  daher 
bebme  ich  dieselben  jeden  Abend  aus  der  Nase  and  führe  sie  erst  am  Morgen 
vieder  ein ;  dann  sitzen  sie  viel  fester  und  die  Nase  hat  eine  ziemlich  schöne 
Form,  besonders  die  rechte  Seite  hat  ein  fast  normales  Aussehen.  Vor  dem 
Einfahren  der  Stutzen  ist  die  Nase  ein  wenig  eingesunken;  an  Stelle  der 
fräberen  Einsenkung  ist  noch  ein  röthlicher  Streifen  bemerkbar.  Die  Nase  ist 
flickt  geschwollen ;  Schmerzen  haben  gänzlich  nachgelassen.  ^ 

Offenbar  ist  die  Narbe  in  diesem  Falle  nachgiebiger  geblieben; 
vielleicht  hat  auch  der  Umstand  günstig  eingewirkt,  dass  die  Pa- 
tientin die  Nacht  über  den  Stützapparat  fortliess  und  eine  ununter- 
brochene Reizung  der  Narbe  verhütete.  In  künftigen  Fällen  würde 
Kh  mir  gewiss  diese  Erfahrung  zu  Nutze  machen  und  die  Kranken 
70ID  2.  oder  3.  Monat  an  die  Bügel  nur  am  Tage  tragen  lassen. 
Vielleicht  lässt  sich  auf  diese  Weise  häufiger  ein  dauernder  Erfolg 
mieleD. 

Der  Eindruck,  den  ich  auf  Grund  meiner  bisherigen 
Erfahrungen  über  den  Werth  dieser  Behandlungsmethode 
gewonnen  habe,  ist  folgender: 

Patienten,  bei  welchen  nicht  ein  hinreichender  Grad  von  In- 
telligenz, Eitelkeit  und  Willenskraft  die  Durchführbarkeit  der  Be- 
haBdlong  von  vorneherein  sichert,  sind  für  dieselbe  absolut  nicht 
geeignet.  Bei  Kranken,  welche  vor  der  mühevollen  Nachbehand- 
luag  nicht  zurückschrecken,  ist  meine  Methode  immerhin  wenig- 
stens als  Versuch  zu  unternehmen,  da  die  Form  der  Nase  nicht 
»Alechter,  sondern  nur  besser  werden  kann,  und  keine  sichtbaren 
Sarben  zurückbleiben.  Wahrscheinlich  bleibt  der  Zustand  auch  in 
jenen  Fällen  gebessert,  in  welchen  das  Tragen  des  Stützapparates 
schon  nach  2 — 3  Monaten  abgebrochen  werden  muss.  Bevor  die  Pa- 
tienten denselben  jedoch  vollständig  ablegen,  mögen  sie  es  versuchen, 
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die  Bügel  wenigstens  bei  Tage  zu  behalten.  Ob  and  in  welchen 
Fällen  eine  vollständige  dauernde  Beseitigung  der  Sattelnase  durch 
meine  Methode  zu  erreichen  ist,  kann  ich  nach  meinen  ErfahruD- 
gen  nicht  aussagen.  Es  wäre  daher  gewiss  sehr  wünschenswerth, 
wenn  andere  CoUegen,  welche  dieselbe  versucht  haben,  ihre  bezog* 
liehen  Erfahrungen  auch  mittheilen  wollten. 

2.  Zar  Aufrichtung  eingesunkener  Nasen  bei  Defeet  im 
knorpeligen  und  knöehemen  ^asengerfist. 

Wenn  schon  die  Einsenkung  im  Bereich  des  knorpeligen  Nasen- 
gerüstes  eine  unsichere  Aussicht  auf  Heilung  gewährt,  so  müssen 
ähnliche  Mittel  bei  Defecten  im  knöchernen  Theile  der  Nase 
von  vorneherein  noch  weniger  Erfolg  versprechen.  Ich  versuchte 
daher  nur  in  Folge  besonderer  äusserer  Verhältnisse  in  einem  der- 
artigen Falle  die  Nase  durch  Stützapparate  zu  heben.  Aach  hier 
war  der  augenblickliche  Erfolg  ein  vorzüglicher;  nach  einiger  Zeit 
stellte  sich  jedoch  wieder  der  alte  Zustand  her.  Später  gelang  es 
mir  dagegen  durch  ein  ganz  anderes  Verfahren,  ohne  Zuhülfenahme 
von  Stützapparaten,  eine  wenigstens  erträgliche  Form  der  Nase  zu 
schaffen.  Da  der  Erfolg  nun  ein  dauernder  blieb,  and  mir  da^ 
Verfahren  auch  für  andere  ähnliche  Fälle  passend  erscheint,  so 
will  ich  den  Fall  etwas  ausführlicher  mittheilen. 

J.  K.,  ein  inteUigeDter  junger  Mann  ans  guter  Familie,  hatte  noch  als 
Kind  von  der  Amme  Syphilis  acquirirt  (die  älteren  und  jüngeren  Geschwister 
sind  alle  vollkommen  gesund)  and  später  durch  Ulcerationsprocesse  das  ganze 
knöcherne  Nasengerüst  sowie  einen  Theil  des  knorpeligen  verloren.  College 
Dr.  Carl  Körbl  aus  Bad  Hall  wies  im  Herbst  1881  den  Kranken  nach 
vollendeter  antiluetischer  Behandlung  an  mich.  Der  gut  genährte,  sonst 
blühend  aussehende  junge  Mann  war  durch  eine  vollständige  Depression  der 
Ifase  bis  an  die  Nasenwurzel  auffaUend  entstellt.  Es  fehlten  beide  Käsen* 
beine,  das  knöcherne  Septum,  die  Procc.  nasales  des  Stirnbeines  und  zum 
Theil  auch  des  Oberkiefers.  Von  der  knorpeligen  Nase  waren  die  dreieckigen, 
die  Flügelknorpel  und  z.  Th.  auch  das  Septum  cartilagineum  erhalten ;  Nasen- 
spitze und  Flügel  hatten  daher  ein  mehr  normales  Aussehen,  nur  waren  sie 
merklich  in  die  Höhe  gezogen.  Patient  war  in  Folge  der  Entstellung  gans 
melancholisch  geworden ;  er  mied  jegliche  Gesellschaft,  sogar  die  seiner  näch- 
sten Anverwandten,  und  entzog  sich  jeder  Beschäftigung,  die  ihn  mit  andere« 
Leuten  in  Berührung  bringen  konnte.  Sein  Vater  drang  daher  in  mich ,  mit 
dem  Kranken  Irgend  etwas  zu  unternehmen  und  sollte  auch  nur  ein  Funken i 
von  Hoffnung  auf  Erfolg  vorhanden  sein.  I 


Beiträge  zur  plastischen  Chirurgie  der  Nase. 


111 


Ich  löste  in  der  Narkose  mittelst  Tenotoms  und  geknöpften  Messers  in 
iholicher  Weise  wie  in  den  früher  beschriebenen  Fällen  alle  narbigen  Ver- 
bindaogen  zwischen  Haut  und  Knochen  und  tamponnirte  zunächst  die  Nase 
mit  Jodoformgaze  aus ,  wodurch  der  Nasenrücken  sofort  seine  normale  Höhe 
erhielt.  10  Tage  nach  der  Operation  legte  ich  einen  aus  2  symmetrischen 
Theilen  bestehenden  Stützapparat  ein,  welcher  nach  demselben  Princip  wie 
in  den  Fällen  Ton  partiellem  Defect  der  Nasenknorpel  construirt  war.  Bei- 
stehende Zeichnung  (Fig.  1.)  dürfte  an  Stelle  einer  umständlichen  Beschreibung 
die  Gestalt  und  Wirkung  des  Apparates  am  besten  veranschaulichen. 

Den  Stützpunkt  des  Apparates  gab  der  untere  Rand  Fig.  i. 

der  bcisura  pyriformis  ab.  der  Längsstab  lehnte  sich  mit 
seinem  oberen  Ende  an  das  Stirnbein  und  hielt  den  Nasen- 
rücken seiner  ganzen  Länge  nach  empor.  Der  Apparat 
war  durch  2  Gharniere  derart  stellbar  gemacht,  dass  er 
sich  leicht  in  die  Nase  einführen  Hess,  in  seine  richtige 
Stellang  gebracht  sich  festsetzte  und  weder  nach  hinten 
noch  Torne  aasgleiten  konnte. 

Ungefähr  6  Wochen  lang  war  das  Resultat  sehr  zu- 
fr: edenstellend.  Der  sehr  eifrige  Patient  führte  sich  selbst 
inal  täglich  die  Stützapparate  ein  und  aus.  Aber  bald 
wurden  die  Stützen  zu  gross  und  drückten.  Ich  liess  sie 
durch  Abfeilen  verkleinern;  es  halt  für  eine  Zeit,  aber 
'M  kamen  die  alten  Beschwerden ,  während  der  Nasen- 
rücken anfing  flacher  zu  werden.  Ich  modificirte  weiter. 
Schliesslich  kam  jedoch  eine  Zeit,  in  welcher  der  Apparat 
mz  fortgelassen  werden  musste.  Die  Einsenkung  der 
Nase  war  wohl  am  Weniges  geringer,  aber  doch  noch  so 
aoffallig  wie  vorher. 

Ein  halbes  Jahr  später,  im  April  1882,  kam  der 
Kranke  abermals  zu  mir  und  bat  dringend,  ich  möge  nochmals  einen  Versuch 
machen;  er  lasse  sich  auf  jede  Operation  ein,  da  er  ohnehin  entschlossen  sei. 
r.ir '.t  mehr  weiter  zu  leben,  falls  auch  dieser  Versuch  scheitern  sollte. 

Ich  schlug  nun  einen  Weg  ein,  welcher  sich  an  ein  Verfahren  anschloss, 
las  früher  einmal  HerrHofrath  Billroth  an  einem  Privatkranken  mit  ähnlicher 
I^iormität  geübt  hatte.  Nachdem  die  Haut  am  Nasenrücken  von  den  narbi- 
ffen  Verbindungen  abgelöst  worden  war,  drückte  Herr  Hofrath  Billroth  die- 
selbe mit  Hülfe  einer  von  Prof.  Frisch  eigens  hierzu  construirten  Klemme 
1^00  den  Seiten  her  so  zusammen,  dass  sich  die  Haut  in  der  Mittellinie  zu 
Einern  zwar  dünnen ,  aber  doch  deutßch  markirten  Nasenrücken  faltete.  Die 
Klemme  bestand  aus  2  Korkplättchen,  welche  durch  ein  federndes  Drahtstück- 
^hen  gegeneinander  gedrückt  wurden  und  ungefähr  so  wie  ein  Zwicker  auf 
der  Nase  sassen.  Durch  längeres  Tragen  dieser  Klemme  sollte  der  häutige 
Nasenrücken  dauernd  erhalten  werden.  Der  Erfolg  war  noch  mehrere  Wochen 
nach  der  Operation  ein  recht  befriedigender.  Ueber  das  weitere  Schicksal  dieser 
Nase  hatte  Herr  Hofrath  Billroth,  dem  ich  diese  Mittheilungen  verdanke, 
keine  Nachricht 


112  Dr.  J.  Mikulice, 

In  meinem  Falle  ging  ich  nan  noch  einen  Schritt  weiter.  Ich  Hess  die 
ganze  Narbenmasse  sammt  der  damit  verwachsenen  Haat  des  Nasenrückens 
anberührt  nnd  trachtete  ausschliesslich  durch  Heranziehen  der  Weichtheile  der 
Wange  sowie  des  daranterliegenden  Periosts  den  Nasenrücken  zn  heben.  Äaf 
diese  Weise  hoffte  ich  mehr  Masse  für  den  Nasenrücken  zn  gewinnen,  welcher 
durch  Heranziehen  des  Periosts  zugleich  eine  festere  Unterlage  bekommen  sollte. 
Am  24.  April  1882  ging  ich  mit  einem  kurzen  starken  Skalpell  in  die  Nasen- 
höhle ein  und  führte  zunächst  beiderseits  dem  Seitenrande  der  Incisura  prri 
formis  entsprechend,  einen  Schnitt  durch  Schleimhaut  und  Periost  bis  auf  den 
Knochen.  Nun  hebelte  ich,  wieder  von  der  Nasenhöhle  aus,  mittelst  R&spa- 
torium  das  Periost  sammt  den  darüber  liegenden  Weichtheilen  von  der  Vor- 
derfläche des  Oberkiefers  bis  an  den  Orbitalrand  ab.  Schliesslich  wurden 
zwei  weit  ausgreifende  Plattennähte  angelegt,  welche  die  abgelösten  Weich- 
theile stark  gegen  die  Mittellinie  zusammenschoben. 

Der  momentane  Erfolg  war  ein  überraschender.  Es  bildete  sich  ein  stark 
vorspringender  Nasenrücken,  der  in  Folge  der  unter  der  Haut  erhaltenen 
Narbenmasse  nicht  nur  eine  hübsche  Rundung,  sondern  auch  eine  hinreichend 
derbe  Unterlage  hatte. 

Die  zwei  Plattennähte  blieben  18 Tage  liegen,  ohne  eine  besondere  Rei- 
zung hervorzurufen.  Nach  Entfernung  derselben  behielt  der  Nasenrücken  eine 
Zeitlang  seine  hübsche  Form  unverändert  bei.  Ich  Hess  den  Kranken  nan 
durch  2  Wochen  fast  unausgesetzt  noch  die  oben  beschriebene  Klemme  nacb 
Frisch  tragen.  Später  behielt  er  dieselbe  nur  bei  Nacht,  bei  Tage  dagegen 
trug  er  einen  gewöhnlichen  Zwicker  (pince-nez)  mit  Fensterglas  und  etwas 
breiteren  Hornplatten  an  der  Nase.  Im  Verlauf  der  nächsten  Wochen  ist  zwar 
der  Nasenrücken  etwas  weicher  und  schmaler  geworden  und  dabei  auch  ein 
wenig  zurückgesunken,  doch  blieb  er  immer  so  stark  und  prominent,  dass  der 
Zwicker  daran  Halt  finden  konnte.  Seit  Juli  hat  sich  die  Form  der  Nase  nicht 
mehr  geändert;  nach  einem  Bericht  vom  28.  Januar  1883  (9  Monate  nach 
der  Operation)  trug  Pat.  noch  ohne  Unterbrechung  bei  Tage  den  Zwicker,  bei 
Nacht  die  Klemme. 

Ich  glaube,  dass  der  Erfolg  der  Behandlung  in  diesena  Falle 
mit  Rücksicht  auf  die  meist  ganz  negativen  Resultate  der  bisheri- 
gen Versuche  in  dieser  Richtung  als  ein  recht  günstiger  bezeichnet 
werden  kann.  Jedenfalls  scheint  das  Verfahren  vor  allen  Operationen, 
die  ausgedehntere  äussere  Narben  zurücklassen,  den  Vorzug  zu  ver- 
dienen. Das  kosmetische  Resultat  ist  hier  noch  wesentlich  unter- 
stützt durch  das  Tragen  des  Zwickers,  der  ja  nicht  nur  die  Form 
des  Nasenrückens  conservirt,  sondern  auch  den  noch  übrig  geblie- 
benen Rest  der  Verunstaltung  fast  ganz  maskirt.  Ein  wesentlicher 
Zweck,  die  Herstellung  eines  normalen  Gemüthszustandes  scheint 
bei  meinem  Patienten  erfüllt  worden  zu  sein.*) 


*)  Im  Mai  1883  hatte  ich  Gelegenheit,  ein  18 jähr.  Mädchen  aus  Warschau 
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3.  Zur  Bildung  der  hftatigen  Nasenseheidewand. 

Es  giebt  wohl  kaum  einen  so  kleinen  and  doch  so  schwer  zu 
ersetzenden  Defect  im  Gesicht,  wie  den  des  Septum  cutaneum  der 
Nase.    Dieffenbach    giebt   in    seiner  operativen  Chirurgie  wohl 
alle  denkbaren  Wege  an,  die  Nasenscheidewand  durch  Heranziehen 
benachbarter  Theile  oder  durch  Lappen  zu  ersetzen.     Am  häufig- 
sten wird  man  die  Oberlippe  oder  Stirnhaut  hierzu  benutzen;    als 
dritte  Bezugsquelle   empfiehlt  Dieffenbach    den  Nasenrücken    in 
Fällen,  wo  die  Nase  unverhältnissmässig  gross  und  lang  ist.    „Man 
Tenrundet*,  beschreibt  Dieffenbach  diese  Operation,    „den  vor- 
deren Rand  der  Spitze;  dann  macht  man  an  der  Verbindungsstelle 
in  der  Oberlippe   zwei  Seiten-    und    einen  oberen  Quereinschnitt 
Der  umschnittene  Theil  wird  gelöst  und  mit  der  Nasenspitze  durch 
Nahte,  wozu  man  hier  dickere  Knopfnähte  nehmen  muss,  vereinigt. 
Die  Nasenspitze    wird    durch    niederdrückende  Pflasterstreifen  mit 
der  Lippe  so  lange  in  Verbindung  gehalten,    bis  die  Anwachsung 
sicher  ist.     Dann    schneidet   man   durch  zwei  im  spitzen  Winkel 
unweit  der  Knochen  anfangende  Incisionen  eine  Haut-  und  Knorpel- 
pyraraide  heraus,  welche  augenblicklich,  wenn  sie  vom  Grunde  ge- 
trennt ist,  dem  Zuge  der  Oberlippe  folgt,  nach  abwärts  gleitet  und 
sich  mit  ihrer  oberen  Spitze  in  die  Spalte  der  Nasenspitze  natür- 
lich hineinlagert.     Den    spitzigsten  Theil   schneidet   man  ab   und 
heftet  die  Rander  mit  denen  der  Spitze  und  Flügel  durch  Insecten- 
nadeln  zusammen,  von  unten  her  drängt  man  ihn  durch  einen  quer 
übergelegten  Pflasterstreifen  gegen  die  Scheidewände  sanft  an." 

So  günstig  auch  der  kosmetische  Effect  dieser  Operations- 
methode sein  mag,  so  hinterlässt  dieselbe  doch  sichtbare  Narben  am 
Nasenrücken  und  an  der  Spitze.  Ich  habe  aus  diesem  Grunde  in 
einem  Falle  von  Defect  des  häutigen  Septums  bei  übermässig  langer 
Nase  ein  Verfahren  geübt,  welches  zwar  auch  die  Haut  der 
Nasenspitze  und  des  Rückens  benutzt,  aber  keine  äusserlich  sicht- 
baren grösseren  Narben  hinterlässt  und  zudem  die  Ausführung  der 
ganzen  Plastik    in  einer  Sitzung  gestattet.     Das  Verfahren  beruht 


nit  gleichem  Defect  des  knöchernen  Nasengerüstes  su  opcriren.  Ich  verfahr 
^er  genan  so,  wie  in  dem  oben  beschriebenen  Falle  und  erzielte  damit  ein 
recht  günstiges  Resultat,  welches  noch  2Vs  Monate  nach  der  Operation  anhielt. 
—  Ceber  das  weitere  Schicksal  der  Patientin  habe  ich  keine  Nachricht. 
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im  Wesentlichen  darauf,  dass  die  ganze  Nase  um  ein  entsprechen- 
des Stück  verkürzt  wird,  wodurch  freilich  auch  die  Physiognomie 
des  ganzen  Gesichtes  eine  kleine,  aber  gewiss  nicht  ungünstige 
Aenderung  erfahrt. 

Der  betreflfende  Fall  ist  folgender: 

Der  30jährige  Cs.  G.  aas  UngarD  hatte  durch  syphilitische  UIceration 
vor  2  Jahren  die  häutige  Zwischenwand  der  Nase  eingebüsst.  Der  Defect  war 
recht  auffallend;  da  die  Nase  übermässig  lang  war,  ragte  die  ihrer  Unterlage 
beraubte  Nasenspitze  wie  ein  Rüssel  frei  nach  abwärts.  Am  7.  Mai  1882  ope* 
rirte  ich  den  Kranken  in  der  Privatheilanstalt  des  Herrn  Dr.  Loew  in  Wien 
in  folgender  Weise.  Nach  Ezcision  der  den  Defect  umsäumenden  Narben 
wurde  zunächst  durch  Anfrischung  am  oberen  Rande  des  Philtruros  das  Lager 
für  das  neue  Septum  gebildet.  Dann  schnitt  ich  aus  der  Nasenspitze  und 
dem  untersten  Theile  des  Rückens  einen  Lappen  genau  in  der  Weise ,  wie  er 
bei  der  totalen  Rhinoplastik  aus  der  Stirnliaut  für  das  Septum  geformt  wird; 
sein  breiteres  Ende  ging  in  ein  etwas  schmaleres  Mittelstück  über  und  endet? 
mit  einer  wieder  breiteren  Basis  am  Nasenrücken.  Zu  beiden  Seiten  dieses 
Lappens  wurden  nun  längs  des  freien  Randes  der  Nasenflügel  bis  an  die  Naso- 
labialfalte  zwei  bis  auf  den  Knorpel  gehende  Schnitte  geführt  und  die  äussere 
Haut  von  ihrer  knorpeligen  Unterlage  so  weit  abgelöst ,  dass  sich  zwei  kurze 
Lappen  bildeten,  die  mit  ihrer  breiten  Basis  in  den  oberen  Theil  der  Nasen- 
flügel übergingen.  Nun  wurde  zunächst  an  der  Nasenspitze  so  viel  vom  Knor- 
pelgerüste  fortgeschnitten,  dass  sich  der  für's  Septum  bestimmte  Mittellappen 
bequem  anpassen  Hess;  dann  schnitt  ich  unter  den  Seitenlappen  soviel  von 
den  Flügelknorpeln  fort,  dass  die  Nasenflügel  zur  Länge  des  verkürzten  Nasen- 
rückens in  richtiger  Proportion  standen.  Schliesslich  schnitt  ich  noch  von  der 
inneren  Hautbekleidung  der  Nasenflügel  so  viel  fort,  dass  die  äusseren  Seiten- 
lappen sich  umschlagen  und  nach  innen  einnähen  Hessen.  Nachdem  dies 
mittelst  Knopfnähten  geschehen,  wurde  auch  der  Mittellappen  in  derselben 
Weise  an  das  knorpelige  Septum  und  das  Philtrum  der  Oberlippe  angenäht. 

Ich  habe  hier  die  einzelnen  Acte  nur  kurz  beschrieben;  doch  muss  ich 
hinzufügen,  dass  die  ganze  Operation  eigentlich  eine  recht  feine  Schnitzer- 
arbeit  ist,  die  viel  Geduld  erfordert.  Wie  viel  man  von  der  Nasenspitze,  wie 
viel  und  in  welcher  Richtung  von  den  Nasenflügeln  fortzuschneiden  hat.  das 
lässt  sich  nur  durch  das  Augenmaass  beurtheilen. 

Die  Nase  sah  gleich  nach  der  Operation  sehr  hübsch  aus;  die  Nähte 
lagen,  mit  Ausnahme  derjenigen  am  Philtrum,  alle  nach  innen.  Es  wurden 
noch  beide  Nasenlöcher  leicht  mit  Jodoformgaze  tamponnirt  und  später  durch 
5  Tage  Umschläge  mit  Borsäurelösung  gemacht.  Die  Wunde  heilte  ganz  per 
primam  int.  Am  19.  Mai,  also  12  Tage  nach  der  Operation,  reiste  Pat.  sehr 
befriedigt  nach  Hause.  Es  waren  keine  Narben  sichtbar,  nur  die  Nasenflügel 
waren  noch  ein  wenig  aufgetrieben.  Nach  einer  4  Wochen  später  einge- 
schickten Photographie  sah  die  Nase  so  tadellos  aus,  dass  selbst  ein  Bildhauer 
kaum  daran  etwas  auszusetzen  gehabt  hätte.  Das  Profil  des  Pat.  hat  durch 
die  Reducirung  der  Nase  auf  ihr  gebührliches  Maass  entschieden  gewonnen. 
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Nachstehende  Abbildungen  (Fig.  2,  3)  geben  das  Profil  des  Fat.  vor  der 
Operation  und  6  Wochen  nach  derselben. 

Fig.  S.  Fig.  3. 


4.   Zur  totalen  Rhinoplastik. 

Die  Neigung  jedes  rhinoplastischen  Hautlappens  zur  Atrophie 
ond  narbigen  Schrumpfung  fuhrt  bekanntlich  in  vielen  Fällen  zu 
einer  so  weitgehenden  retrograden  Metamorphose,  dass  selbst  die 
schönste  neugebildete  Nase  mit  der  Zeit  zu  einem  flachen,  schlaffen, 
kaam  nasenähnlichen  Hautlappen  wird.  Dieser  Umstand  hat  die 
verschiedenartigsten  Bestrebungen,  der  neuen  Nase  einen  dauernden 
Halt  zu  geben,  wachgerufen.  Nach  meinem  ersten,  anfänglich  so 
glücklichen  Versuche  der  Aufrichtung  der  eingesunkenen  Nase, 
hatte  ich  gehofft,  dass  sich  auf  ähnlichem  Wege  auch  fiir  die 
totale  Bhinoplastik  ein  künstlicher  Stützapparat  werde  verwenden 
Ussen.  Nach  meinen  jetzigen  Erfahrungen  muss  ich  jedoch  diesen 
Weg  als  ziemlich  erfolglos  ansehen;  es  handelt  sich  ja  auch  hier 
am  den  Kampf  mit  der  unaufhaltsam  schrumpfenden  Narbe  und 
dazü  noch  bei  einem  verhältnissmässig  schwach  ernährten  Haut- 
Uppen.  Wir  sind  daher  lediglich  darauf  angewiesen,  die  neugebil- 
dete Nase  durch  Unterlagen  aus  lebendem  Material  zu  stützen, 
unter  den  hierauf  bezüglichen  Vorschlägen  verdient  gewiss  der  in 
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neuester  Zeit  von  Thiersch*)  angegebene  Weg  die  grösste  Beach- 
tung. Thiersch  bildet  bekanntlich  2  seitliche  Wangenlappen,  welche 
gegen  die  Mittellinie  umgelegt  und  zu  einem  Geräst  znsammenge- 
fügt  werden,  über  welchem  erst  die  neue  Nase  zu  formen  ist. 

Die  von  Thiersch  mit  schönem  Erfolge  geübte  Methode  ist 
für  Fälle  von  totalem  Defect  der  Nase  berechnet.  Häufig  genug 
sind  jedoch  Reste  der  alten  Nase  vorhanden,  die  bisher  wohl  meist 
als  unbrauchbar  fortgeschnitten  wurden;  dass  man  indessen  unter 
Umständen  auch  diese  Reste  zur  ünterfutterung  und  Befestigung 
der  Nase  verwenden  kann,  hat  bekanntlich  schon  Volk  mann  ge- 
zeigt, indem  er  in  einem  Falle,  wo  der  obere  Theil  der  Nasenhaut 
erhalten  war,  diesen  zu  einem  Lappen  mit  der  Basis  nach  unten 
zuschnitt,  den  Lappen  gegen  die  Nasenhöhle  zu  umschlug  und  da- 
durch wenigstens  für  den  oberen  Theil  der  Nase  eine  Unterlage 
bildete. 

Ich  habe  nun  in  einem  Falle,  in  welchem  die  ganze  Nasen- 
haut, freilich  nur  als  unförmliche,  ganz  verschrumpfte  Hautmasse 
erhalten  war,  versucht,  auf  anderem  Wege  aus  derselben  eine 
Stütze  für  die  neue  Nase  zu  bilden.  Da  der  Erfolg  ein  recht  be- 
friedigender war  und  diese  Art  von  Deformation  der  Nase  in  Folge 
von  Syphilis  nicht  so  selten  vorkommt,  so  möchte  ich  das  Ver- 
fahren den  Fachgenossen  zu  weiteren  Versuchen  empfehlen. 

Der  Fall  ist  folgender:  Es  fehlt  das  ganze  knöcherne  und 
knorpelige  Nasengerüst;  vielleicht  sind  von  den  Flügelknorpeln 
noch  kleine  Reste  vorhanden.  Die  Nasenhaut  ist  im  Grossen  und 
Ganzen  vorhanden  und  namentlich  ist  auch  das  Septum  cuta- 
neum  erhalten,  aber  Alles  atrophisch,  narbig  geschrumpft,  gegen 
die  Nasenhöhle  zu  eingefallen;  die  Verunstaltung  ist  in  Folge 
dessen  eine  so  bedeutende,  dass  die  totale  Rhinoplastik  zweifellos 
indicirt  ist. 

Der  Plan,  nach  welchem  die  Reste  der  alten  Nase  zu  be- 
nutzen sind,  ist  folgender:  Man  führt  zunächst  von  jeder  Nasola- 
bialfalte  aus,  dem  Seitenrande  der  Incisura  pyriformis  entsprechend, 
einen  nach  oben  gehenden  Schnitt,  welcher  die  alte  Nasenhaut  von 
der  Wange  trennt.  Nun  hängt  die  erstere  unten  mittelst  des  Sep- 
tum cutaneum  an  der  Oberlippe,    oben  mittelst  einer  8 — 10  Mm. 


*)  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  für  Chirurgie.    VIll.  Congr.    S.  67. 
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Fig.  4.  jü 


breiten,  dem  Nasenrucken  entsprechenden  Brücke  an  der  Haut  der 
Nasenwurzel.  Man  schält  nun  von  der  äusseren  Fläche  der  alten 
Nasenhaut  mittelst  scharfen  Messers  die  Epidermis  und  oberfläch- 
liche Cutisschichte  ab  und  verwandelt  dieselbe  auf  diese  Weise  in 
eine  breite  Wundfläche;  dann  schlägt  man  die  zwei  Seitenhälften  nach 
?ome  zusammen,  so  dass  sich  Wundfläche  mit  Wundfläche  berührt 
und  vereinigt  deren  Ränder  mit  einigen  Nähten  aus  Chromcatgut. 
Auf  diese  Weise  entsteht  ein  sich  in  der  Mittellinie  erhebender, 
zwischen  Oberlippe  und  Nasenwurzel  suspen- 
dirter  Sporn,  der  für  die  neue  Nase  als  Septum 
and  Stützpfeiler  dienen  soll.  Da  dieses  Septum 
nur  nach  oben  zu  einen  Wundrand  besitzt,  sonst 
aber  von  Epidermis  überkleidet  ist,  so  kann  es 
Dar  mit  der  Innenfläche  des  Rückens  der  neuen 
Nase,  nicht  aber  mit  den  Seitentheilen  ver- 
wachsen. Nebenstehende  Fig.  4  stellt  den  aus 
der  alten  Nasenhaut  gebildeten  Stützpfeiler  schon 
fertig  dar. 

Nach  dieser  vorbereitenden  Operation  führt 
man  die  totale  Rhinoplastik  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  aus.  Eine  kleine  Aenderung  ist 
nur  in  Bezug  auf  das  Septum  cutaneum  nöthig. 
Ragt  nämlich  die  aus  der  alten  Nasenhaut  ge- 
bildete Scheidewand  weit  nach  unten  hervor,  so 
braucht  man  für  das  häutige  Septum  nicht  so 
viel  Material  aus  der  Stirn  zu  nehmen,  als  ge- 
wöhnlich; namentlich  ist  keine  Duplirung  der  Haut  an  dieser  Stelle 
nöthig,  es  genfigt,  einen  hinreichend  breiten  Hautstreifen  an  den 
interen  Rand  der  Scheidewand  anzunähen.  Natürlich  rauss  das 
untere  Ende  des  Septums  ebenso  genau  wie  in  jedem  Falle  von 
Rhinoplastik  in  den  oberen  Rand  des  Philtrums  eingelagert  werden. 
Zweckmässig  ist  es  noch,  zwei  von  den  Nahtfäden  am  vorderen 
Rande  des  Stützpfeilers  lang  zu  belassen  und  dieselben  dann  in  den 
Rücken  der  neuen  Nase  nach  Art  einer  Matratzenaht  zu  befestigen; 
^  wird  dadurch  ein  schiefes  Anheilen  des  Pfeilers  verhindert. 

lo  der  eben  beschriebenen  Weise  operirte  ich  ioi  August  1881  noch  als 
Assistent  der  Bill  rot  h 'sehen  Klinik  eine  40  Jahre  alte  Dame  aus  Braila. 
^le  Heilung  erfolgte  wi^  in  anderen  Fällen  von  totaler  Rhinoplastik;  die  aus 
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der  alten  Nasenhaut  gebildete  Scheidewand  erhielt  sich  und  heilte  ein.  Als 
die  Fat.  8  Wochen  nach  der  Operation  Wien  verliess,  sah  die  Nase  recht 
massi?  und  plump  aus. 

Ein  Jahr  später  jedoch,  als  die  Dame  wieder  kam,  war  die  Nase  bedea- 
tend  geschrumpft  und  hatte  gerade  die  richtige  Grösse;  das  Profil,  die  Gon- 
sistenz  und  Festigkeit  derselben  liessen  nichts  zu  wünschen  übrig.  Nor  in 
zwei  Punkten  waren  Veränderungen  im  ungünstigen  Sinn  eingetreten.'  Erstens 
waren  die  Nasenlöcher,  trotzdem  die  Fat.  durch  längere  Zeit  Kautschukröhren 
in  der  Nase  getragen  hatte ,  bedeutend  yerengert;  zweitens  war  das  hantige 
(aus  dem  Stirnlappen  gebildete)  Septum  zu  einem  nach  unten  yorspringenden 
länglichen  Wulst  geschrumpft,  obwohl  es  an  die  aus  der  alten  Nasenhaut  ge- 
bildete Scheidewand  vollkommen  angewachsen  schien.  Ich  nahm  daher  eine 
kleine  Correctur  vor,  indem  ich  hinter  dem  geschrumpften  häutigen  Septum 
aus  der  ganzen  Dicke  der  Scheidewand  ein  länglich  ovales  Stück  excidirte. 
das  Septum  cataneum  in  die  entstehende  Goncavität  hineinlegte  und  durch 
Nähte  fizirte.  Es  erfolgte  vollständige  Anheilung  und  damit  war  auch  dieser 
Fehler  beseitigt.  Die  Verengerung  der  Nasenlöcher  Hess  ich  unberücksichtigt. 
Im  Februar  d.  J.,  also  1  Vs  Jahre  nach  der  Rhinoplastik,  erhielt  ich  einen  aus- 
führlichen ärztlichen  Bericht  über  das  Aussehen  der  Nase.  Diesem  zufolge  ist 
das  Profil  derselben  „von  der  Stime  bis  zur  Oberlippe"  beinahe  das  eines 
regelmässigen  Gesichts;  „die  Festigkeit  der  Nase  ist  sehr  gut.  bei  Betastung 
derselben  zeigt  sich  keine  zu  grosse  Schlaffheit  oder  Weichheit.  * 

Wenn  auch  die  Zeit  von  IV2  Jahren  noch  zu  gering  ist,  um 
die  definitive  Form  einer  künstlich  gebildeten  Nase  beurtheilen  zu 
können,  so  glaube  ich  doch,  dass  der  in  diesem  Falle  erreichte  Effect 
auffordert,  die  beschriebene  Modification  der  totalen  Rhinoplastik 
in  anderen  ähnlichen  Fällen  zu  wiederholen.*) 


*)  Nach  einem  späteren  Berichte  vom  September  1883  soll  sich  das  Profil 
der  Nase  unverändert  erhalten  haben. 


vn. 
Ueber  die  Resection  des  Ellenbogengelenkes. 

Ans  der  chirurgischen  Klinik  des  Prof.  Dr.  Maas  in 
Freiburg  i.  Br. 

Von 

Or.  €.  Cilebe- Richter 

SU  Gross -Veruich,  Reg.-Bez.  Köln. 


Eine  Reihe  von  Ellenbogengelenks-Resectionen,  welche  ich  in 
der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Maas  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte, 
gaben  mir  die  Veranlassung  zu  der  folgenden  Arbeit. 

Abgesehen  von  der  Trepanation,  die  schon  im  grauen  Alter- 
thum  geübt  wurde,  machte  den  14.  April  1768  Charles  White*) 
in  Manchester  die  erste  methodische  Resection,  und  zwar  eine 
Decapitatio  humeri.  Bald  darauf  veröflfentlichte  Park  (1783)  seine 
Vereuche  über  methodische  Ellen bogenresection**)  an  Hunden  und 
menschlichen  Leichen,  die  er,  angeregt  durch  Wainman*s  kurz 
zuvor  ausgeführte  Resection  des  Humerusendes  bei  einem  trauma- 
tischen Falle,  unternommen  hatte.  Park  giebt  als  zu  erstreben- 
des Resultat  die  Ankylose  an,  ohne  sich  jedoch  über  den  zu  er- 
zielenden Winkel  derselben  näher  auszusprechen.  Dagegen  hat  er 
jedenfalls  selbst  nicht  die  erste  methodische  EUenbogenresection 
ausgeführt.  Nachdem  schon  früher  von  Bilguer  die  Extractibnen 
Ton  Splittern  wegen  Verletzung  des  Ellenbogengelenkes  gemacht 
worden  waren,  führten  zu  Anfang  des  9.  Decenniums  des  18.  Jahr- 
hunderts Wainman***)  (1783)  wegen  complicirter  Luxation  und 
1793  Görckef)  wegen  Schussverletzung  partielle  Resectionen  des 
Ellenbogengelenkes    mit  guten  Erfolgen   aus.     [Gurlt   fuhrt  sogar 

•)  E.  R.  Gurlt.    S.  8.  —  Ried,  Resect.  d.  Knochen.    S.  327. 
••)  H.  Park,  Letter  to  Mr.  Pott    S.  11. 

•••)  E.  R.  Gurlt.    S.  3  u.  8.  —  v.  Langenbeck*s  Archiv.  VI.    S.  86,  — 
Hevfeldcr,  Lehrb.  d.  Resect.    1863.   S.  232  u.  242. 
t)  E.  R.  Gurlt.    S.  41. 
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Wainman's  partielle  Resectionen  schon  für  das  Jahr  1758  an*).] 
Senftleben  versetzt  sie  in  das  Jahr  1770**).  Görcke  nahm 
4  Zoll  des  durch  Schass  zerschmetterten  Humerasendes  heraus. 
Der  Fall  endete  in  Ankylose***). 

Die  erste  methodische  Ellenbogengelenksresection  am  Leben- 
den wurde  von  Moreau  dem  Aelteren  1794  wegen  Caries  ge- 
machtf).  Nach  Gurlt's  Angabe  machte  bereits  Percy  im  Herbst 
1792  eine  methodische  EUenbogenresection  wegen  Schussverletzung  tt)> 
und  Senftleben  verlegt  Moreau's  erste  Resection  wegen  Caries 
in  das  Jahr  1797  fft). 

In  Frankreich  und  England  wurde  die  Resection  nun  bald 
häufiger,  und  sind  es  besonders  Cur  ersteres  Land  Moreau,  Vater 
und  Sohn,  Percy  und  Larrey,  für  letzteres  Justamond,  Tyre 
und  Jeffray,  welche  sie  in  den  letzten  Jahrzehnten  des  18.  und  ersten 
des  19.  Jahrhunderts  mehrfach  ausführten.  Park  führte  die  erste  in 
England  vorgekommene  EUenbogenresection  aus.  In  Deutschland 
übten  sie  zuerst  Jäger  und  Textor  der  Aeltere*f),  Schon 
Jeffray  empfiehlt  1806  die  Schonung  des  Nervus  ulnaris  und  der 
Muskelinsertionen**f),  welche  Forderung  allerdings  bei  den  da- 
mals üblichen  Schnittmethoden  nur  sehr  schwer  zu  erfüllen  war. 
In  der  Friedenszeit  nach  1815  fielen  die  Resectionen  überhaupt 
wieder  fast  der  Vergessenheit  anheim,  bis  in  den  algerischen  Feld- 
zügen 1830—1837  Baudens  und  Leriche,  und  bald  darauf  im 
Frieden  Chassaignac  und  Maisonneuve  wieder  mehrere  Resec- 
tionen des  Ellenbogens  mit  günstigem  Erfolge  machten.  Seit  dem 
Beginne  des  5.  Jahrzehntes  sehen  wir  besonders  die  Resectionen 
an  den  oberen  Extremitäten  sich  mehr  und  mehr  in  Europa  ein- 
bürgern. Der  deutsch-dänische  Krieg  1848 — 1851  gab  zum  ersten 
Male  Gelegenheit,  die  Operation  häufiger  im  Kriege  auszuüben. 
Stromeyer,  von  Langenbeck  und  Esmarch  führten  sie  in  die 


♦)  B.  B.  Gurlt.    S.  8. 

**)  V.  Langenbeck's  Archiv.   HI.   Heft  1.   S.  111. 
*♦♦)  Ried,  Die  Resection  der  Knochen.   S.  331.  —  Rusfs  Magazin.  XV. 
S.  372. 

t)  V.  Langenbeck's  Archiv.   VI.   S.  86.   —   B.  R.  Gurlt   S.  12.  - 
Ried,  1.  c.  S.  333.  —  Heyfelder,  1.  c.  S.  232. 
tt)  E.  R.  Gurlt.    S.  12. 
ttt)  V.  Langenbeck'a  Archiv.   III.   Heft  1.   S.  111. 
•t)  Heyfelder,  1.  o.   S.  232. 
**t)  E.  R.  Gorlt.   S.  10  u.  1244. 
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Kriegspraxis  ein.  Schon  Jeffray  hatte  1806  gesagt,  er  ahne, 
dass  die  Ellenbogenresection  für  die  zukünftige  Kriegschirurgie  von 
grosser  Wichtigkeit  sein  würde.  Ebenso  sagt  Stromeyer,  dass 
er  beim  Anblick  eines  jungen  Mannes,  dem  Textor  wegen  einer 
ioroplicirtea  Fractur  und  Luxation  die  Resection  des  Ellenbogens 
gemacht  hatte,  «damals  schon,  1839,  ahnte,  dass  das  eigentliche 
Gebiet  der  Gelenkresectionen  auf  dem  Schlachtfelde  sein  werde***). 
in  den  Feldzügen  Deutschlands  von  1864,  1866  und  1870—1871, 
sowie  im  nordaroerikanischen  Kriege  sind  die  Ellenbogenresectionen 
sehr  häufig  geübt  worden.  Nach  Gurlt  repräsentiren  die  Ellen- 
bogenresectionen allein  39,21  pCt.  aller  Besectionen  der  Kriegs- 
praxis**). Für  die  Friedenspraxis  dürfte  sich  der  Procentsatz 
wohl  noch  erhöhen,  da  hier  die  Schultergelenkresectionen  sicher 
nicht,  wie  im  Kriege,  45,29  pCt.  der  Gesammtsumme  ausmachen. 
Für  die  Kriegspraxis  entfallen  nämlich  (bis  1877)  nach  Gurlt 's  Sta- 
listik  1661  Schulterresectionen  und  1438  Ellenbogenresectionen***). 
Leider  fehlen  für  die  Friedenspraxis  so  umfassende  Statistiken,  wie 
Jie  Gurlt 's.  Die  Resection  beider  Vorderarmknochen  allein  führte 
zuerst  Justamondf)  aus.  Dieselbe  Operation  führte  wegen  ver- 
alteter Luxation  zum  ersten  Male  1844  Emmert  ausft)' 

Eine  bedeutende  Verbesserung  der  Resectionen  überhaupt  war 
die  Einfubning  der  subperiostealen  Operationsmethode,  zu  der 
Heine  durch  seine  Versuche  an  Hunden  1833  den  ersten  Anstoss 
5^*5 t+t)-  Noch  grösseren  Einfluss  hatte  die  Einführung  der  Anti- 
iepsis. 

Indicationen. 

Dielndicationen  für  die  Resectionen  des  Ellenbogengelenkes 
lassen  sich  für  die  Friedens-  und  Kriegspraxis  leicht  trennen. 

A.  Die  Indicationen  der  Friedenspraxis  sind:  1)  Er- 
tiährungsstörungen,  2)  Formfehler,  3)  Verletzungen. 

1)  Unter  die  Indicationen  der  Ernährungsstörungen  hat  man 
in  neuerer  Zeit  auch  maligne  Neubildungen  des  Gelenkes  ge- 

*)  Stromeyer,  Maximen  der  Kriegsheilkunst.    1855.    Abth.  I.    S,  291. 
••;  K.  R.  Gurlt.    S.  1210. 
♦•♦^  E.  R.  Gurlt.   S.  1208. 
t)  Joum.  de  m6d.    T.  L.   XXXIV.   S.  402.  ~  Ried,  1.  c.  S.  331. 
tt)  Ried,  1.  c   S.  331.  —  Beitr.  zur  Pathologie.   Heft  2.   S.  232. 
ttt)  V.  Langcnbeck's  Archiv.   XVI.  S.  359. 
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rechnet,  wenn  man  sicher  glaubt,  durch  diese  Operation  alles 
Kranke  entfernen  zu  können,  ein  gewiss  seltener  Fall.  Eine  wei- 
tere Indication  für  die  Resection  bietet  die  Nekrose  eines  oder 
mehrerer  Gelenkenden.  Bei  Weitem  am  häufigsten  aber  werden 
die  Resectionen  desselben  ausgeführt  wegen  Caries  der  Gelenk- 
enden bei  chronisch  fungöser  Gelenkentzündung.  Dass  die  Caries 
sehr  oft  den  Ellenbogen  befällt,  zeigt  die  Statistik  Billroth's: 
In  185  Cariesfallen  der  oberen  Extremitäten  betraf  diese  Krankheit 
93mal  den  Ellenbogen*).  Ferner  indicirt  zuweilen  chronisch- 
suppurative  Synovitis  die  Resection.  Arthritis  deforraans 
veranlasst  auch  mitunter  eine  Resection.  In  selteneren  Fällen  ist 
die  Ellenbogenresection  auch  bei  acut  eitriger  Entzündung  ange- 
zeigt, wenn  Incisionen  unter  antiseptischen  Cautelen,  Drainage  and 
Suspension  des  Armes  keinen  Fieberabfall  herbeiführen  und  immer 
neue  periarticuläre  Abscesse  sich  bilden. 

2)  Von  Formfehlern    verlangen  zunächst  knöcherne  x\nky- 
lose  in  ungünstiger  Stellung  nach  ausgeheilter  Gelenkerkrankoog 
aller  Art    unbedingt    die  Resection.     Straff  fibröse  Ankylose,   bei 
der   noch    etwas  Pro-  und  Supination  erhalten   ist,    erfordert  nur 
.dann  die  Resection,  wenn  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes  durch 
sie  in  hohem  Grade   beeinträchtigt  ist,    und  die  Ruptura  violenta 
contraindicirt  ist.    Sodann  ist,  unter  der  letztgenannten  Bedingung, 
auch  bei  veralteten,    irreponiblen  Luxationen  die  Resection  des 
Ellenbogengelenkes  vorzunehmen.    Endlich   wird  man  sich  in  sehr 
seltenen   Fällen    bei  Schlottergelenken    nach    schlechtgeheilten 
Gelenkfracturen   veranlasst  sehen,    durch  Resection  eine  Verbesse- 
rung dieses  Zustandes  anzustreben.    011  ier's  Standpunkt  theile  ich 
nicht.     Derselbe**)  hält  die  Resection   auch  in  allen  Fällen  von 
rechtwinkliger  Ankylose    nach  chronischer  Entzündung    und  selbst 
bei    nur    drohender  Ankylose    für   indicirt.    Es  lässt  sich  über 
diesen  Punkt    wohl  kaum  ein  allgemein  gültiges  Urtheil  fällen, 
man  wird  sich  stets  nach  den  speciellen  Verhältnissen  des  Indivi- 
duums, Alter,    Beruf,   Kräftezustand  und  in  erster  Linie  nach  der 
vorhandenen  Brauchbarkeit  der  ankylosirten  Extremität  richten. 
So  erreichte  Textor  nach  Ankylose  bei  einer  veralteten  Resection 


♦)  Deutsche  Chirurgie.  L.   64.  S.  XXIX. 

••)  C.  B.  VI.  S.  233.—  R6vue  mensuelle  de  med.  et  de  chir.    1878.   No.  »» 
und  12. 
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nur,  dass  der  Arm  nach  der  Operation  noch  weniger  brauchbar 
war,  als  vor  derselben*).  Auch  Billroth  erhielt  nach  einer  wegen 
Änkylosis  cubiti  unternommenen  Resection  eine  neue  Ankylose 
mit  in  Nichts  besserer  Brauchbarkeit**).  Aehnlich  erging  es 
Bauer***). 

3)  Was  Traumen  anbetrifft,  so  gilt  im  Allgemeinen  jede  mit 
grösserer  Zersplitterung  der  Gelenkenden  verbundeue  Fractur  oder 
l.üxation  des  Ellenbogens  als  Indication  zur  Resection.  Jedenfalls 
i^i  sie  nöthig,  wenn  ein  Fremdkörper  im  Gelenk  eingekeilt  zurück- 
geblieben ist,  der  auf  andere  Weise  nicht  entfernt  werden  kann. 
Für  diesen  Fall  habe  ich  trotz  sorgfältigen  Suchens  in  der  Lite- 
ratur auch  nicht  einen  einzigen  Fall  von  günstigem  Ausgang  bei 
rein  conservativer  Behandlung  gefunden. 

B.  Bis  in  die  neueste  Zeit  galt  es  allgemein  für  die  Kriegs- 
praxis als  eine  Indication,  das  Ellenbogengelenk  zu  reseciren,  wenn 
durch  Schuss,  Hieb  oder  Stich  das  Gelenk  eröffnet  war  und  die 
Gelenkenden  Zersplitterung  zeigten,  sowie  wenn  lebensgefahrliche 
Vereiterung,  Caries  und  Nekrose  des  Gelenkes  bei  Gelenk  Verletzun- 
gen eintraten,  die  Anfangs  expectativ  behandelt  worden  waren. 

Für  und  wider  ist  in  neuerer  Zeit  viel  darüber  gestritten  wor- 
ien.  ob  nicht  wieder  an  Stelle  der  Resection  bei  Schusszersplitte- 
rung die  Amputatio  humeri  zu  setzen  sei.  Ich  halte  an  der  Indi- 
kation für  Resection  fest,  natürlich  mit  Berücksichtigung  der  unten 
angefahrten  Contraindicationen. 

Zuletzt  sei  noch  bemerkt,  dass  Hager f)  als  Indication  zur 
Tuulresection  des  Radios  das  doppelte  Vorkommen  desselben  anführt 


Contraindicationen. 

Bei  allen  chronischen  Gelenkaffectionen  muss  man  sich  sorg- 
fältig überzeugen,  ob  denselben  nicht  etwa  ein  luetisches  Leiden  zu 
Grunde  üegt.  Dies  würde  die  Resection  verbieten,  da  fast  stets 
derartige  Erkrankungen  sich  bei  antisyphilitischer  Behandlung  sehr 

•)  Bicd,  L  c.  S.  328.  —  Rust,  Handbuch  der  Chirurgie. 
*♦)  ▼.  Langenbeck's  Archiv.  X.  S.  892. 

•^  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  150.  —  St.  Louis  med.  and  sorg.  Joum.  N.  S. 
M.  VIL  May  1870. 

t)  Hager,  Die  Anzeigen  der  Ampatationen,  Exarticulationen,  Resectionen 
J&d  Trepanationen.    1849.   S.  48. 
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viel  bessern  und  oft  ganz  ausheilen.  Eine  zweite  Contraindication 
bildet  zu  hohes  Alter  des  Patienten.  Hier  ist  meist  der  Amputa- 
tion der  Vorzug  zu  geben,  da  diese  eine  kleinere  Weichtheilwande 
setzt  und  statt  drei  Knochensägeflächen  deren  nur  eine  erfordert, 
so  dass  die  Heilung  bei  Amputation  sehr  viel  schneller  erfolgea 
kann.  Indessen  resecirte  v.  Langen beck*)  eine  Frau  noch  im 
Alter  von  74  Jahren,  allerdings  mit  mangelhaftem  Erfolge,  und 
Hilton  eine  Frau  von  73  Jahren  mit  gutem  Erfolge**).  Eine 
70jährige  Frau,  welche  Jaeger  resecirte,  starb  an  Erschöpfung***). 
Gute  Erfolge  bei  Ellenbogenresectionen  im  höheren  Alter  hatten 
Hodge  bei  einer  61jährigen  farbigen  Frauf),  und  Hueier  mit 
einer  72jährigen  Frauff). 

Bei  den  oberen  Extremitäten  wird,  gemäss  deren  höheren 
Gebrauchswerth,  weit  seltener,  als  an  den  unteren  Extremitäten 
das  eine  relative  Indication  sein,  die  Amputation  der  Resection 
vorzuziehen,  wenn  Patient  baldmöglichst  geheilt  und  in  den 
Stand  gesetzt  sein  will,  für  seine  Familie  zu  arbeiten. 

Gravidität  und  Lactation  geben  nicht  an  und  für  sich  eine 
Contraindication  der  Resection.  So  z.  B.  führte  von  Langen- 
beckfff)  eine  Ellenbogenresection  mit  Erfolg  bei  einer  im  8.  Mo- 
nat schwangeren  30jährigen  Frau  aus. 

Bei  jugendlichen  Individuen  warte  man  so  lange  als  möglich 
mit  der  Resection,  da  der  Erfolg  bei  kleinen  Kindern  selten 
ein  guter  ist  wegen  der  mangelnden  activen  Unterstützung  von 
Seiten  des  Patienten  bei  der  Nachbehandlung.  Für  die  mög- 
lichst schnelle  Ausheilung  des  Processes  der  chronisch-fuogösen 
Gelenkentzündung  wird  auch  bei  diesen  die  Resection  das  beste 
Mittel  sein. 

Für  traumatische  Gelenkaffectionen  im  Kriege,  wie  im 
Frieden  contraindiciren  die  Resection  des  Ellenbogen gelenkes,  Zer- 
reissung  der  Hauptgefässstämme  und  mehrerer  Nervenstämme 
(nicht  aber  eines  solchen  allein).   Sodann  hochgradige  Conquassa- 

*)  V.  Langenbeck's  Archiv.  IL  S.  593;  111.  S.  313  u.  355. 
••)  Gurlt,  Fortschritte  der  Chirurgie.    1862.    S.  473.  —  Med.  Times  aod 
Gaz.    1862.  Vol.  I. 

***)  Ried    1    0.    S  330 
t)  J.  B.  xil.  2.  S.  370.  und  Boston  med.  and  snrg.  Journ.  Vol.  96.  S.  I- 
tt)  J.  B.  VII.  S.  466. 
ttt)  V.  Langenbeck's  Archiv,  m.  S.  532. 
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tion  von  Muskeln,  die  der  Vereiterung  anheimfallen  würden,  und 
ausgedehnte  Zerstörung  der  Haut,  wie  sie  mitunter  bei  üeberfah- 
rungen  und  durch  Granatsplitter  vorkommen.  Contraindicationen 
sind  ferner  zu  hochgradige  und  zu  weit  Ton  den  Gelenkenden  hin- 
weg sich  erstreckende  Comminutivsplitterungen,  endlich  bereits 
eingetretene  oder  sicher  vorauszusehende  Gangrän  an  der  Extre- 
mität in  grösserer  Ausdehnung.  In  allen  diesen  Fällen  ist  die 
Amputatio,  bezw.  £xarticulatio  humeri  zu  machen. 


Operationsmethoden. 

Durch  die  Lage  der  Hauptstämme  von  Gefässen  und  Nerven 
an  der  Beugeseite  des  Ellenbogens  sind  wir  darauf  angewiesen, 
unseren  AngrifEspunkt  für  die  Resection  dieses  Gelenkes  von  der 
Streckseite  desselben  aus  zu  nehmen. 

Die  EUenbogenresection  zerfallt  gleich  den  übrigen  Resectionen 
in  3  Acte:  die  Führung  des  Hautschnittes,  die  Freimachung  der 
Knochen  nnd  die  Absetzung  des  oder  der  Gelenkenden. 

Die  Hautschnitte  müssen  wir  in  einfache  und  zusammen- 
gesetzte eintheilen.  Letztere  wurden  zuerst  ausgeführt.  Moreau 
-ier  Aeltere  bediente  sich  eines  H  Schnittes,  indem  er  auf  der  hin- 
teren Seite  des  Gelenkes  radial-  wie  ulnarseits  je  einen  verticalen 
Schnitt  bis  auf  den  Knochen  führte  und  beide  durch  einen  Quer- 
Äi-hnitt  über  dem  Olecranon  verband.  Dieser  Schnitt  trennte  aber 
Xer?us  ulnaris  und  Tricepssehne  quer  durch;  ebenso  that  dies  der 
Park*sche  -^-Schnitt,  den  auch  Lizars  empfahl.  Park  führte 
aber  spater  schon  den  einfachen  Längsschnitt  auf  der  Mitte  der 
Hinterseite  des  Gelenkes  aus*).  Denselben  machte  auch  Gan- 
tesson**).  Schon  Horeau  der  Jüngere  richtete  sein  Augenmerk 
auf  Erhaltung  des  ülnaris,  später  auch  auf  die  der  Tricepssehne***). 
l)agegen  stellt  Maisonneuve  merkwürdiger  Weise  geradezu  als 
Begel  auf  (!),  den  Nervus  ulnaris  zu  durchschneiden  und  mit 
'ier  Haut  zurückzuschlagen f).  Den  Moreau'schen  Schnitt  nahmen 
Wlpeau,  Syme,  Maigaigne  und  Jäger  an.     Beck  empfiehlt 

♦)  Ried,  1.  c.   S.  335. 
••)  J.  B.  VIL  S.  468. 

*^)  Moreau,  Essay  sur  l'emploi  de  la  r^sectioD  des  os,  dans  le  traitement 
4«  plnsieuzB  artieulations  aff6ct6es  de  earie.    Paris  1816.   S.  50. 
t)  Hey  fei  der,  L  c.    S.  237. 
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ihn  ausnahmsweise  für  Schussverletzungen*).    Bruns  operirte  mehr- 
mals, indem  er  vom  Moreau'schen  H -Schnitt  nur  den  oberen  oder 
unteren  viereckigen  Lappen  umschnitt**).     Ebenso  wandte  Dietz 
den  LI -Schnitt    mehrmals   an***).     Im    deutsch -dänischen  Kriege 
1848—51  wurde  2mal  der  |^-  und  Imal  der  |J-Schnitt  gemachtf). 
Jäger  gab  zur  Schonung  des  Nervus  ulnaris  eine  etwas  umständ- 
liche Modification  des  Moreau'schen  Schnittes  anff).     Jeffray, 
der  schon  vor  Moreau  die  Wichtigkeit,  Tricepssehne  und  Ulnaris 
zu  erhalten,  erkannt  hatte,  machte  nur  2  Längsschnitte  und  sagte 
dann  mit  der  Kettensäge  die  Gelenkenden  ab.     Dies  Verfahren  ist 
namentlich  da  indicirt,  wo  die  Erkrankung  ziemlich  hoch  am  Ho- 
merus  hinaufreicht ftt)-     Schillbach  sägte  von  den  beiden  Jef- 
fray'sehen  Schnitten  aus   die  Knochen    mit    der  Stichsäge    durch. 
Textor,    Crampton    und  Key    wandten   den  /y-Schnitt  an,   der 
ebenfalls  den  N.  ulnaris  schont.    Die  einfachsten  Schnitte  sind  die 
von  V.  Langenbeck   und  von   Chassaignac.     v.  Langenbeck 
macht    am    gebeugten  Ellenbogengelenke    einen  Längsschnitt    über 
das  Olecranon,  der  durch   die  Grenze  des  äusseren  und  mittleren 
Drittels    zwischen    Condylus    internus    und    Olecranonspitze    fällt. 
Chassaignac  fuhrt  einen  analogen  einfachen  Längsschnitt  an  der 
Radialseite  aus.   —  Der  reine  Liston'sche  H"  Schnitt  geht  vom 
V.  Langenbeck'schen  aus,  indem  er  auf  demselben  in  der  Mitte 
noch  einen  5 — 6  Ctm.  langen  Querschnitt  nach  der  Radialseite  zu 
aufsetzt.    Derselbe  ist  da  indicirt,  wo  eine  bedeutende  Auftreibung 
der  Gelenkenden,   namentlich  des  Humerus,    die  Entfernung  durch 
den  einfachen  Längsschnitt  nicht  gestattet*t).    Der  Liston'sche 
I — Schnitt  wurde,  freilich  zum  Theil  mit  Modificationen  (■]"  und  J_). 
von  Thore,    Stromeyer,    Roser,  Wilms,  Esmarch,  Schill- 
bach und  Bruns  vorwiegend  gemacht.  —  Nelaton  machte  einen 
ulnaren  Längsschnitt  mit  kurzem  Querschnitt  am  unteren  Ende  (L). 
Simson  machte  einen  hinteren  Längsschnitt,    an   dessen   oberem 


♦)  Beck,  Chirurgie  der  Schuss Verletzungen.    IL  S.  868. 
**)  Dürr,  Beitr.  zur  Resection  des  EUenbogengelenkes.    S.  24  u.  36. 
♦••)  Heyfolder,  1.  c.    S.  236. 
t)  Esmarch,  Die  Resection  nach  Schusswunden.   Tab.  18,  19  u.  22. 
tt)  Ried,  1.  c.   S.  337. 
ttt)  Pitha  u.  Billroth,    Handb.   d.  allgem.  u.   spec.  Chirurgie.    Bd.  IV^ 
Th.  2.    S.  64. 

*t)  Z.  B.  s.  Maas,  Resect  d.  Moritz  Lantsch,  den  7.  Febr.  1879.  (Tab.  IT 
29.)     Femer  Czerny  (Tab  V.  79). 
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and  anterem  Ende  er  je  einen  kurzen  Querschnitt  hinzufugte. 
Roux  machte  den  Listen 'sehen  Schnitt  quasi  umgekehrt,  indem 
•^r  von  einem  radialen  Längsschnitte  aus  einen  Querschnitt  von 
der  Mitte  dieses  Schnittes  bis  zum  inneren  Rande  des  Olecranon 
machte*).  Heyfelder  bediente  sich  mehrmals  des  Park'schen 
Schnittes,  aber  mit  einem  kürzeren  horizontalen  Schenkel  (+). 
Der  Hueter'sche  Schnitt  besteht  aus  dem  Chassaignac 'sehen  ra- 
dialen Längsschnitt,  ausser  welchem  noch  an  der  Ulnarseite  ein 
kleiner  Längsschnitt  gemacht  wird.  Wattmann  und  Hecker, 
mehrmals  auch  Lossen,  wandten  den  queren  Bogenschnitt  mit 
okrer  Basis  (y/)  an.  Guepratte  machte  einen  länglich -runden 
Uppenschnitt  mit  oberer  Basis  [^**),  Lossen***),  sowie  Brunsf) 
tührten  ihn  auch  mit  unterer  Basis  (/^)  aus.  Sehr  unpractisch  ist 
im  Allgemeinen  der  einfache  Querschnitt,  Imal  von  Brunsff), 
^owie  2mal  von  Anderen,  im  Peldzuge  1870/71  ftt)  göübt. 
Ollier*t)   machte   zur  Resection    von  Ankylosen  einen   /  formi- 

jf*n  (sog.  Bajonett-)  Schnitt:  äusserer  Längsschnitt  am  Humerus, 
Jana  Schnitt  schief  nach  unten  und  innen  zum  Olecranon,  hierauf 
wieder  Längsschnitt  an  der  Radialseite  der  ülna. 

Etwaige  Wunden,  sowie  frühere  Incisionsschnitte,  sind  natürlich, 
soweit  angängig,  für  die  Führung  des  Operationsschnittes  zu  ver- 
verihen.  Einen  Fall,  wo  dies  nicht  geschah,  tadelt  Gurlt**t). 
—  Für  die  Anwendung  dieser  Maassnahme  sind  zahlreiche  Beispiele 
vorhanden***!). 

Unter  Umständen  wird  man  sogar  den  Resectionsschnitt  nach 
vorhandenen  Wunden  modificiren.  So  erhielt  Esmarch  (1870/71) 
einmal  einen  Yförmigen  Schnitt*!).     Ein    anderer,    umgekehrter, 

•)  Ried,  1.  c   S.  336. 
•^Bicd,  1.  c.  S.  337. 
••♦)  E.  R.  Gurlt.   S.  904. 
t)  Dürr,  Beitr.  z.  Ees.  d.  EUb.   S.  42. 
tt)  Dürr,  1.  c    S.  44. 
Ttt)  R  R.  Gurlt.    S.  574  n.  1122,  No.  32. 
♦t)  Ontralbl.  f.  Chirurgie.    VI.    S.  236. 
•t)  B.  R.  Gurlt.  S.  799.  No.  48. 

"**+)  B.  R.  Gurlt,  S.  122;  No.  7;  S.  142,  No.  1;  S.  434,  No.  6;  S.  443,  No.  2; 
5.  in,  Nu.  23;  S.  847,  No.  113;  S.  891,  No.  177;  S.  904,  No.  197;  S.  1062, 
N:>.  7;  S.  1065,  No.  11;  S.  1070,  No.  18;  S.  1119,  No.  13;  S.  1132,  No.  115; 
S.  1132,  No.  117;  S.  1157,  No.  4;  S.  1157,  No.  5.  —  Ferner  v.  Langen- 
bcck's  Archiv.  XVI.  S.  421.  —  Sodann  von  meiner  Tabelle:  II.  43.  —  III. 
o2  0.  95.  -  IV.  5.  —  V.  6,  68,  70  u.  71. 
t^  R  R.  Gurlt.  S.  804.  No.  54. 
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j^ förmiger  Schnitt  von  unbekanntem  Operateur  lässt  ähnliche  Ver- 
hältnisse vermuthen*). 

In  der  deutschen  Kriegspraxis  überwiegt  weitaus  der  v.  Lan- 
gen b  eck 'sehe  Schnitt.  Nach  ihm  am  häufigsten  war  der 
Liston'sche. 

In  der  Friedenspraxis  ist,  wenigstens  in  neuerer  Zeit,  der 
y.  L&ngenbeck'sche  Schnitt  weit  überwiegend.  In  meiner  Casnistik 
findet  sich  derselbe  60mal  ausdrücklich  angeführt  (bei  I.  275.  — 
n.  5,  6,  7,  64.  —  UI.  1,  2,  3,  4,  5,  6,  7,  8,  9,  10,  11,  12,  13, 
U,  15,  16,  17,  18,  42,  43,  56,  '59,  60,  62,  63,  89,  113,  115, 
117.  —  IV.  1,  2,  7,  8,  9,  23,  30,  31,  34.  —  V.  4,  7,  8,  22, 
77,  78,  79,  82,  83.  —  VII.  2,  3,  4,  5,  7,  8,  9,  86).  Die  Be- 
merkung:  »Längsschnitt*,  findet  sich  in  43  Fällen,  und  der  grösste 
yheil  der  deutschen  Operateure  dürfte  darunter  auch  den  v.  Lan- 
ge nb  eck 'sehen  Schnitt  verstehen  (bei  IL  40,  46,  47,  48,  49,  50, 
51,  52,  58,  62.  —  III.  19,  20,  21,  24,  25,  27,  28,  29,  84,  87, 
95,  109.  —  IV.  3,  5,  20,  22,  25,  28,  33.  —  V.  5,  9,  10,  24, 
25,  30,  72,  75.  —  VIL  6,  10,  11,  12,  33,  81).  —  17raal  ist 
der  Moreau'sche  H-Schnitt  vermerkt  (bei  I.  25.  —  IL  30,  53.  — 
m.  31,  33,  50,  51,  52,  53,  76,  88,  105,  108.  —  V.  45.  —  VI.  16.  - 
VIL  27,  88),  13mal  der  Listen 'sehe  | — Schnitt  (bei  L  183,231 

-  IL  45.  —  IIL  30,  32,  61,  77.  -  IV.  21,  29.  —  V.  62.  - 
VL  4.  —  VIL  31,  57).     7mal  der  Hueter'sche  Schnitt  (I.  239. 

—  IL  63.  —  m.  94,  111,  114.  —  IV.  32.  —  V.  81).  3  wei- 
tere Male  ist  nur  bilateraler  Schnitt  bemerkt,  nämlich  IL  200.  — 
IIL  66.  —  IV.  10.  In  letzterem  Falle  ist  ausdrücklich  bemerkt, 
dass  jeder  Längsschnitt  6  Ctm.  lang  war.  Der  Olli  er 'sehe  Ba- 
jonnetschnitt  kommt  5 mal  vor  (IIL  64,  65,  67,  68.  —  V.  47). 
Ausdrückliche  Erwähnung  geschieht  4mal  vom  Chassaignac'scheii 
Schnitte  (IL  108.  —  IIL  116.  —  V.  27.  —  VIL  30).  Je  2  Fällo 
entfallen  auf  den  |J-Schnitt  (IIL  55.  —  V.  12)  und  den  H-Schnitt 
mit  Jäger's  Modification  (IL  53.  —  VII.  28).  Je  einmal  sind 
erwähnt:  /-^- Schnitt  (IIL  34),  einfacher  Querschnitt  (III.  35), 
"T- Schnitt  (III.  85),  J.- Schnitt  (V.  32)  und  mittlerer  Längsschnitt 
(III.  93).  —  Resection  durch  die  vorhandene  Wunde  ist  4 mal 
bemerkt  (II.  43.  —  V.  68,  70,  71).  Benutzung  von  vorhandenen 
Fisteln  oder  Incisionswunden  fand  in  5  Fällen  statt  (III.  52,  95.  — 

•)  E.  R.  Gurlt.   S.  994.    No.  7. 
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lY.  5.  —  V.  6.  —  VII.  88).  —  Bei  den  übrigen  Fällen  ist  die 
Schnittführung  nicht  speciell  angegeben,  so  kommt  es,  dass 
z.  B.  der  Park'sche  Schnitt  hier  gar  nicht  erwähnt  wird. 

Wie  schon  erwähnt,  wurde  durch  Heine*)  in  den  30er  Jahren 
<lie  subperiostale  Operationsweiso  angeregt  Malgaigne  stellte 
dieselbe  zuerst  als  formelle  Regel  auf**).  Larghi  sowie  Plourens 
nahmen  jeder  für  sich  das  Verdienst  der  ersten  ausgeführten  sub- 
poriostalen  Resection  in  Anspruch,  doch  wurden  sie  von  Verneuil 
und  Karajew  widerlegt***). 

Die  subperiostale  Operationsmethode  geht  davon  aus,  dass 
ki  Erhaltung  des  Periostes  und  der  Kapsel  sehr  oft  durch  pe- 
riostogene  Knochenneubildung  und  die  Erhaltung  der  Muskelin- 
sertionen  sich  wieder  ein  formell  und  functionell  dem  normalen 
ganz  gleiches  Gelenk  bildet.  Diese  Methode  dürfte  bei  weitaus 
der  grossten  Zahl  der  wegen  Traumen  geraachten  Resectionen  in- 
dicirt  sein,  ebenso  bei  Resectionen  wegen  veralteter  Formfehler. 
Im  letzten  deutsch-französischen  Kriege  übten  die  deutschen  Ope- 
rateure fast  nur  die  subperiostale  Methode.  Dagegen  wird  sie 
seltener  bei  Oaries  und  Nekrose  der  Gelenkenden  und  wohl  fast 
nie  bei  langdauernder  fungöser  Gelenkentzündung,  absolut  nie  bei 
malignen  Tumoren  gerechtfertigt  sein.  In  der  Kriegspraxis  wurde 
sie  1848  zum  ersten  Male  angewandtf). 

lieber  die  Methode  der  subperiostalen  Operation  selbst  ver- 
weise ich  auf  von  Langenbeckft).  Dass  auch  nach  Durchschnei- 
lang  der  Tricepssehne  sich  Streckfähigkeit  wiederherstellen  kann, 
kweisen  2  Fälle  von  Esmarchttt)- 

Bei  Schwellung  der  Weichtheile  giebt  von  Langenbeck  der 
Stirhsäge  den  Vorzug  *f).  Olli  er  räth  bei  Resection  wegen  Anky- 
lose einen  rirculären  Perioststreifen  im  Niveau  der  Gelenkspalte 
zu  entfernen,  um  den  Wiedereintritt  der  Ankylose  zu  vermeiden **t). 
In  der  That  ist  nirgends,    wo  wieder  feste  Ankylose  eintrat,    von 

•)  V.  Langenbeck's  Archiv.    XVI.   S.  359. 

••)  Manuel  de  m6d.  op^rat.   p.  230.  —  Gurlt,  Fortschritte  der  Chirurgie. 
1S62.   S.471. 
♦••)  Gm.  des  hop.  1862.  p.  136.  —  Gorlt,  Fortschr.  d.  Chir.  1862.  S.  96. 
t)  E.  R.  Gurlt.    S.  1221. 
tt)  V.  Langenbeck's  Archiv.    XVL   S.  450ff. 
nt)  Ebendas.    S.  453. 
•t)  Ebendas.    S.  451. 
•*t)  Centralbl.  für  Chirurgie.  VI.   S.  234. 

▼.  Lange Dbtck,  Archiv  f.  Cbirurgi«.  XXX.  1.  9 
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dieser  Vorsichtsmaassregel  etwas  erw&hnt.  Ollier  aber  erhielt 
von  den  7  wegen  Ankylose  unternommenen  Ellenbogenresectionen, 
wobei  er  diese  Maassregel  ausführte,  6  mal  gut  bewegliche  Gelenke. 
Der  7.  Fall  wurde  durch  accidentelle  Entzündung  in  seiner  Beweg- 
lichkeit beeinträchtigt.  Hueter's  subperiostales  Verfahren  darf 
ich  ebenfalls  als  allgemein  bekannt  voraussetzen,  von  Langcn- 
beck  empfiehlt  es  besonders  für  partielle  Resectionen*).  Szy- 
manowsky,  Völker,  Pitha  und  Bruns  haben  bei  H -Schnitt 
oder  L|-Schnitt  einige  Male  das  Olecranon,  wenn  es  gesund 
war,  im  Zusammenhang  mit  der  Tricepssehne  abgesägt, 
und  nach  der  Resection  der  Gelenkenden  durch  Knochennaht  wieder 
mit  der  ülna  vereinigt**).  Jedoch  gab  der  Fall  von  Pitha,  so- 
wie 2  von  den  3  Fällen,  in  denen  Bruns  diese  Methode  «ausführte, 
kein  günstiges  Resultat***),  und  ist  die  Methode  gegenüber  der 
von  Langenbeck'schen  und  Huet  er 'sehen  so  complicirt,  dass  sie 
sich  wenig  empfiehlt,  üebrigens  rausste  auch  Bruns  2 mal  unter 
seinen  3  Fällen  das  Olecranon  noch  nachträglich  entfernen,  weil 
es  sich  doch  cariös  afficirt  erwies.  Dagegen  machte  Völker  die 
.temporäre  Durchsägung  des  Olecranon**  (wie  es  Wolf  1er  nennt) 
in  einem  Falle  von  Resection  wegen  veralteter  irreponibler  Luxa- 
tion des  Ellenbogens  mit  sehr  gutem  Erfolget).  Wolf  1er  sagt 
hierüber:  ,Die  osteoplastische  Resection  empfiehlt  sich  nach  Völ- 
ker bei  frischen  und  veralteten  Luxationen  im  Ellenbogen  und 
für  Extraction  von  Fremdkörpern  (Kugeln,  Gelenkkörpern),  nicht 
dagegen  bei  cariösen  Processen,  weil  man  hier  nie  im  Voraus  sagen 
kann,  ob  das  Olecranon  noch  gesund  ist.  Vielleicht  wäre  es  rich- 
tiger, wenn  der  Verfasser  dcis  von  ihm  mit  so  schönem  Erfolge 
geübte  Operationsverfahren  ^die  temporäre  Durchsägung  des 
Olecranon**  genannt  hätte."  —  Bei  Reseclionen  wegen  Anky- 
lose des  EUenbogeugelenkes  muss  man  erst  auf  beiden  Seiten  des 
Gelenkes  die  Knochen  durchsägen,  am  besten  mit  der  Stich-  oder 
Kettensäge,    ehe    man  die  Gelenkpartie  aus  der  Wunde  entfernen 

•)  V.  Längen beck*s  Archiv.    XVI.    S.  458. 
••)  Hey  fei  der,  Lehrb.  der  R«sect   1863.  S.  232. 

♦^)  Pitha  und  Pullroth,  Handb.  d.  allgem.  u.  spec  Chirurgie.  Bd.  IV. 
Th.  IL  S.  65.  —  Dörr,  Beitr.  z.  Res.  d.  Kllb.  S.  25  u.  29.  —  v.  Langen- 
beck's  Archiv.  VI.  S.  106.  —  Deutsche  Klinik.  1858.  No.  9.  —  Garli. 
Fortsohr.  d.  Chir.    1862.    S.  474  u.  475. 

t)  Centmlbl.  f.  Chirargie.  VII.  S.  23lK  —  Deutsche  ZeitMhr.  f.  Chirurgie 
Bd.  Xn.   Heft  6. 
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kann.  In  einem  Falle  von  Resection  wegen  Ankylose  bei  sehr 
unnachgiebigen  Weich  theilen  wandte  T  hier  seh  folgende  Methode 
an:  Er  sagte  an  der  ülna  am  vorderen  Rande  eine  Kerbe  ein  und 
passte  in  diese  Kerbe  den  zu  einer  scharfen  Kante  zugeschnittenen 
mittleren  Theil  der  Huraerus-Wandfläche  ein  und  befestigte  dann 
Jie  Stellung  der  beiden  Knochen  im  rechten  Winkel  durch  eine 
Drahtomschlingung.  Das  Resultat  war  ein  relativ  günstiges. 
Thiersch  knüpft  daran  die  Frage,  ob  nicht  dadurch,  dass  man 
einen  silbernen  Stift  durch  Radius  und  ülna  steckt,  sich  ein  wirk- 
liches Charnier  werde  herstellen  lassen,  ohne  sich  vorläufig  dar- 
über zu  entscheiden.  —  Wattmann  suchte  durch  eine  Trepansäge 
die  Bildung  eines  halbrunden  Ausschnittes  zu  einer  neuen  Gelenk- 
höhle and  eines  entsprechenden  halbrunden  Gelenkkopfes  zu  er- 
reichen*), was  auch  in  einem  Falle  günstigen  Erfolg  hatte.  Vogt**) 
und  Gorlt***)  empfehlen,  bei  Erwachsenen,  um  das  bei  diesen 
überhaupt  schwerer  vom  Knochen  zu  trennende  Periost  in  seiner 
ganzen  Dicke  zu  erhalten,  „die  äussersten  Knochenlamellen,  soweit 
sie  gesund  sind,  mit  flachen  Meisselschlägen  überall  da  abzuspren- 
gen, wo  sich  das  Periost  besonders  schwer  ablösen  lässt,  also 
namentlich  an  allen  Knochenvorsprüngen  der  Gelenkenden,  die  zur 
Insertion  wichtiger  Muskeln  dienen,  oder  wo  die  freie  Beweglich- 
keit der  an  Knochen  hingleitenden  Sehnen  erhalten  werden  kann 
und  soll"  v.  Langenbeckf)  sagt:  „Bei  noch  knorpeliger  Epi- 
physe  ist  die  Periostablösung  unmöglich  und  nur  dadurch  zu  be- 
^haffen,  dass  man  die  oberflächlichen  Knorpelschichten  mit  dem 
Messer  abschneidet  und  in  Verbindung  mit  dem  Periost  zurück- 
lässt" 

In  den  mir  zu  Gebote  stehenden  Quellen  sind  nur  6  von  den 
in  meiner  Casuistik  enthaltenen  Resectionen  ausdrücklich  als 
-nicht  subperiostal**  vermerkt:  II.  22,  23,  24  wegen  Trauma, 
111.  48,  49,  IV.  29  wegen  Caries,  und  39  mal  ist  des  subperiostalen 
Verfahrens  ausdrücklich  erwähnt:  IL  61,  HL  31,  32,  35,  80,  89, 
^H).  91,  114,   IV.  7,  22,  30,  32,  V.  28,  30,  63,  77,  80,  82,  VL 

•)  Ried,  1.  c.  p.  328. 

•*)  Centralbl.  f.  Chirurgie.    Bd.  V.    S.  13;    Bd.  VI.  S.  396.   —    Jahrcsber. 
XÜL  2,  Th.  S.  385.  —  Verhandlungen  der  Deutschen  Gcsellsch.  f.  Chirurgie. 
V  Congr.  1876.  I.  S.  31  u.  VI.  Congr.  1878.  I.  S.  47. 
••^  E.  R.  Gurlt.   S.  1227,  1228,  1245. 

t)  V.  Langenbcck's  Archiv.    XVI.    S.  451. 
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4,  13,  VII.  50,  87  wegen  Caries.  Ferner:  III.  60,  81,  111,  116, 
117,  IV.  9  wegen  chronischer  Entzündung.  Sodann  IV.  11  wegen 
subacuter  Vereiterung.  II.  40,  IV.  16,  17  wegen  frischen  Traumas, 
Endlich:  IL  200,  III.  93,  IV.  10,  V.  81  wegen  Ankylose.  Bei 
IV.  18  und  V.  59  ist  die  Ursache  der  Resection  nicht  angegeben. 
Die  Zahl  der  subperiostalen  Resectionen  unter  den  in  meiner  Ta- 
beUe  enthaltenen  ist  aber  sicher  sehr  viel  grösser,  als  ich  hier 
nachweisen  kann.  Die  von  Esmarch,  von  Langenbeck, 
Busch,  Beach,  Hodge,  Ollier  u.  A.  dürften  zum  weitaus 
grössten  Theil  ebenfalls  subperiostal  gewesen  sein.  Die  selteneren 
Operationsmethoden,  wie  temporäre  Durchsägung  des  Oleoranon  u.  A., 
sind  oben  schon  speciell  nachgewiesen. 

Was  die  Instrumente  anbelangt,  so  lassen  sich  im  Allge- 
meinen für  die  Resection  des  ganzen  Gelenkes,  wenigstens  bei 
H-  und  H-Schnitten,  Blattsägen  ebenso  gut,  wie  Bogensägen  be- 
nutzen. Bei  ziemlich  tiefer  Resection  des  breiten  Humerusendes 
böte  die  ßlattsäge  einigen  Vortheil.  Bruns*)  und  Heyfelder**) 
empfehlen  jeder  eine  eigene  Modification  der  Bogensäge,  letzterer 
nach  Art  der  Laubsäge.  Die  Stich-  und  Kettensäge  empfehlen  sich, 
wie  schon  erwähnt,  namentlich  bei  partiellen  Resectionen,  sowie 
bei  rigiden  und  sehr  geschwollenen  Weichtheilen.  Beim  Hueter- 
schen  Schnitt  bieten  sie  erheblichen  V^ortheil.  Vortheilhaft  ist  auch 
die  von  Bryk  und  Ollier  empfohlene  Anwendung  einer  Rinnsonde 
unter  der  Stichsäge  zum  Schutze  der  Weichtheile***).  Bei  Schuss- 
verletzungen  bedient  man  sich  mitunter  mit  Vortheil  der  schneiden- 
den Knochenzange  t).  Die  Resection  eines  Oondylus  oder  der  Ge- 
lenkenden des  Vorderarmes  ist  wiederholt  durch  Abstemmen  mittelst 
des  Meisseis  ausgeführt  worden.  Dies  empfiehlt  besonders  Lin- 
hartft). 

Bei  Kindern  empfiehlt  von  Langenbeck,  wenn  die  Erkran- 
kung nicht  über  die  Gelenkflächen  hinausreicht,  die  Math ieu'sehe 
Knochenscheere,   indem  man  die  kranken  Theile  schichtweise  her- 


♦)  Dürr,  1.  c.    p.  12. 
♦♦)  Heyfelder,  1.  c.  p.  13. 
•••)  V.  Langenbeck's  Arohiv.    XV.  S.  268. 
t)  E.  R.  Gurlt.    S.  844,  No.   109;   S.  1126,  No.  66.   —   Czerny,  Beitr. 
1.  oper.  Chir.    S.  246. 

tt)  Oesterr.  Zeitachr.  f.  pract.  Heilkd.   1862.   S.  380.  —  Gurlt,  Fortschr. 
d.  Chir.   1862.   S.  471.  Tab.  1.  167. 
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aasschneidet,  bis  man  in  gesunden  Knochen  gelangt,  und  indem 
man  die  Epicondylen  möglichst  erhält.  Bei  Abtragung  noch  knor- 
peliger Epiphysenenden  befürwortet  Biliroth  die  Abtragung  mit  dem 
Messer*).  Das  Heinesche  Osteotom**)  wird  jetzt  nur  noch  ganz 
ausnahmsweise  verwendet;  doch  verbindet  es  in  gewisser  Hinsicht 
die  Vortheile  der  Stich-  und  Kettensäge  mit  einander. 

Unter  den  in  meiner  Casuistik  enthaltenen  Resectionsfällen  wird 
die  Anwendung  der  Kettensäge  erwähnt:  III.  31,  33,  50,  51,  95, 
V.  81,  VII.  30.  Die  der  Stichsäge  kommt  vor:  D.  40,  IH.  111, 
IV.  10,  16,  32.  V.  11.  Mit  dem  Osteotom  wurde  die  Partial- 
resection  I.  24  ausgeführt.  Die  Trepansäge  fand  bei  II.  27  (Totai- 
re^ection)  ihre  Anwendung«,  der  Meissel  bei  I.  242,  III.  56  und 
IV.  10.  Mit  der  Knochenzange  wurde  bei  V.  81  das  Radiusköpf- 
ohen  entfernt. 

Ueber  Ausdehnung  der  Resection,  wie  viel  man  reseciren 
>öll  und  darf,  ist  vielfach  gestritten  worden.  In  functioneller  Hin- 
geht erhält  man  im  Allgemeinen  die  besten  Resultate,  wenn  man 
nur  so  viel  vom  Knochen  wegzunehmen  braucht,  dass  eine  breite 
Knochensagefläche  entsteht.  Natürlich  muss,  ganz  besonders  bei 
Caries  und  fungöser  Entzündung,  alles  Kranke  durch  die  Resec- 
tion entfernt  werden,  und  wo  dies  von  vornherein  ganz  unmöglich 
ist,  mnss  man  eben  zur  Amputatio  humeri  schreiten.  In  Bezug 
auf  Ausdehnung  der  entfernten  Knochentheile  braucht  man  aber 
üicht  allzu  vorsichtig  zu  sein:  Stücke  von  8—10  Ctra.  sind  schon 
mehrfach  resecirt  worden***).  Vom  Humerus  wurden  sogar  Stücke 
bis  zu  18'  2  Ctm.  entfernt.  Von  Resectionen,  die  an  einem  Ge- 
lenkende die  Länge  von  7  Ctm.  überschritten,  führt  Gurlt  aus 
im  deutsrh'dänischen  Kriege  1848—1851  6  Fälle  auf,  voiij  Feld- 
iuge  1866  4  Fälle  und  vom  letzten  deutsch  -  französischen  Kriege 
1 1  Fälle.  Nur  5  der  letzteren  verliefen  lethal.  Die  Aussicht  auf 
l.rzielang  einer  gut  brauchbaren  Extremität  ist  freilich  um  so  ge- 
ringer, je  grösser  das  weggenommene  Kochenstück  ist.  Von  den 
im  Leben  gebliebenen  14  Fällen  der  letztgenannten  3  Feldzüge  ist 


•;  V.  Laiigenbeck's  Archiv.    XVI.    S.  451.   —    K.  R.  Garlt.    S.  1125. 
.V  61. 

•*)  Heyfelder,  1.  c.    p.  15. 

*^  E.B.  Gurlt  S.  572,  368,  84  u.  251.  -  Paul,  Die  conservativo  Chi- 
rurgie der  Glieder.  1859.  S.  199.  —  Pitha  und  Biliroth,  Handb.  d.  allg. 
0.  ipee.  Chir.  lY.  Th.  IL  S.  64  u.  66.  —  Wiener  med.  Zeitsohr.   1866.  S.  788. 
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2  mal  das  Resultat  unbekannt,  8  mal  lU.  a,  und  2  mal  IL  a.  Je 
1  mal  findet  sich  IL  b  und  V.  a.  Unter  14  Fällen  von  ausgiebiger 
Resection  also  nur  eine  Ankylose.  Es  ist  dies  eine  Resection  von 
Maas*)  (Schon  hier  sei  erwähnt,  dass  Gurlt  durch  a  Endresul- 
tate mit  beweglichem  Gelenk,  durch  b  mit  Ankylosen  bezeichnet. 
I.  sind  vorzügliche,  IL  gute,  lU.  mittelmässige,  IV.  unbefriedigende. 
V.  absolut  schlechte  Resultate.)  Auch  bei  einer  Patientin,  der 
Matecki  wegen  Schussverletzung  etwa  Vl^  Ctm.  des  Humeru:i 
resecirte,  wurde  ein  mittleres  Resultat  erreicht**).  Bei  ausgiebiger 
Resection  dreier  Gelenkenden  ist  das  functionelle  Resultat  ge- 
wöhnlich noch  schlechter***).  Nach  Gurlt  hatten  19  Kriegsresec- 
tionen  von  10 — 18  Ctm.  folgende  Resultate: 


Straff. 

1 

Schlotternd. 
1 

Ankylose. 

1 

Summa. 

Total. 

Humerus 
allein. 

Total. 

Humerus 
allein. 

Total. 

Humerus 
allein. 

I. 

_^ 

_ 

_ 

_ 

_ 

__ 

__ 

IL 

1 

1 



—. 

—            — 

2 

IIL 

2 

3 

5 

— 

l             — 

11 

IV. 

— 

— 

4 

— 

—             — 

4 

V. 

— 

— 

2 

— 

—            — 

2 

Sa. 

3 

4 

11 

— 

1 

— 

19 

7.  11.  1. 

Hieraus  ergiebt  sich  die  überwiegende  Anzahl  der  Schlotter- 
gelenke (61,1  pCt.).  Für  die  Friedenspraxis  sind  sowohl  die  Re- 
sultate im  Allgemeinen  etwas  besser,  als  auch  die  Schlottergelenke 
nicht  gar  so  häufig.  Nach  Ausweis  meiner  Casuistik  wurden  rese- 
cirt:  7— 8^2  Ctm.  Totalresection:  11.  61,  III.  3,  19,  26,  36,  108, 

IV.  1,  V.  8,  10,  75,  81,  VII.  6,  12  (Sa.  13  Mal).  Stücke  von 
9— 10  Ctm.  Totalresection:  Hl.  5,  114,  IV.  29,  V.  7,  VI.  13 
(5  Mal).  Ueber  10  Ctm.  Totalresection:  V.  22  und  40,  VU.  2,  19 
(also  4mal).     Der  Humerus    allein    wurde  resecirt:    7 — S'j  Ctra. 

V.  6,  62  und  9—10  Ctm.  III.  38,  IV.  17.  —  Die  ülna  allein 
wurde  Imal  sehr  ausgedehnt  (die  ganze  ülna?),  I.  246,  resecirt. 
In  einem  weiteren  Falle  (III.  107)    ist    die  Resection   der  ganzea 


•)  E.  R.  Gurlt.    S.  472. 
••)  E.  R.  Gurlt   S.  1179. 
•••)  B.  R.  Gurlt.   S.  683  u.  1308. 
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Ulna  constatirt.  —  Humerus  und  Radius  zusammen  wurden  III.  57 
und  IV.  25  zu  9  und  12  Ctm.  Länge  resecirt.  Humerus  und  Ulna 
waren  in  IV.  6,  28  und  VI.  4  von  ausgedehnterer  Resection  be- 
troffen. In  letzterem  Falle  (VI.  4)  wurden  zwei  Drittel  vom  Hu- 
merus entfernt. 


Tc 
Straff. 

talresect 
Schiott. 

lon. 

Bewegl. 
unbek. 

Humur. 
allein. 

Straff. 

üumer. 
und 
Ulna. 

Schiott. 

Humeras 
und  Radius. 

Straff.  Ankyl. 

Total- 
resection. 

Sa.     Todte. 

11. 

ÜL 

IV. 
V. 

1 
3 
5 

3 
3 

3 

2 

1 

2 

1 

1 

1 

1 
10 
14 

1 

4 

Sa. 

9 

6 

3 

3 

3 

1 

1 

26 

30. 

£s  treffen  also  auf  diese  30  Fälle  i  Todesfälle  (sämmtlich  Total- 
rebectionen),  13  straflfe  und  9  Schlottergelenke  (34,6  pCt.  der  am 
lieben  gebliebenen),  3  bewegliche  Gelenke,  unbekannt,  ob  straffe 
o«ler  Schlotterverbindung,  und  nur  eine  Ankylose.  Bei  Fall  VI.  4 
.Schlotterverbindung,  Resultat  V.),  und  VI.  13  (Schlotterverbindung, 
Resultat  IH.)  fand  nachträglich  die  Amputation  statt.  —  Während 
die  18  Kriegsfalle  nur  2  gute,  aber  1 1  mittlere  und  6  schlechte 
Resultate  aufweisen,  bieten  die  26  Friedensresectionen  11  gute,  14 
mittlere  und  1  schlechtes  Resultat  dar.  Gar  so  sciilimm  steht  es 
also,  wenigstens  für  die  Friedenspraxis,  nicht,  als  man  nach 
von  Langenbeck's  Ausspruch  (von  1873)  meinen  sollte*).  Dort 
sagt  er  nämlich:  ^»Sollte  es  sich  nämlich  aus  weiterer  Erfahrung 
ergeben,  daüs  nach  ausgedehnter  Resection  auch  bei  der  sorgfältig- 
sten Nachbehandlung  ein  passives  Schlottergelenk  nicht  vermieden 
werden  könnte,  so  würde  man  suchen  müssen,  eine  ankylotische 
Verwachsung  der  resecirten  Knochonenden  bei  reclitwinkliger  Stellung 
des  Vorderarmes  zu  erreichen.**  Er  fügt  hinzu:  Uebrigens  hat  eine 
l«*>*deutende  Verkürzung  der  Extremität,  selbst  bis  zu  9  Ctm.,  nicht, 
wie  man  a  priori  erwarten  sollte,  eine  Insufficienz  der  sich  ver- 
kürzenden Muskeln  zur  Folge,  sondern  es  bleiben  dieselben  sogar 
iiacii  einer  so  bedeutenden  Annäherung  ihrer  Insertionspunkte  nach 


*)  V.  Langeubeck's  Archiv.   XVI.   S.  449. 
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wie  vor  zu  der,  für  eine  kraftvolle  Beugung  des  Vorderarmes  er- 
forderlichen physiologischen  Verkürzung  noch  befähigt,  vorausgesetzt, 
dass  die  Berührung  der  Gelenkenden  nicht  verloren  gegangen  ist*). 
Die  Ansicht,  dass  überhaupt  nicht  resecirt  werden  dürfe,  wenn  die 
Gelenksplitterung  bis  in  die  Diaphyse  reicht,  sondern  dass  dann 
zu  amputiren  sei,  ist,  wie  viele  der  obigen  Beispiele  zeigen,  eio 
überwundener  Standpunkt.  Dagegen  ist  wiederholt  bei  hoch  reichen- 
der Splitterung,  namentlich  des  Humerus,  versucht  worden,  grössere 
Splitter,  die  in  fester  Verbindung  mit  dem  Periost  geblieben  waren, 
zurückzulassen**)  Neudörfer  erreichte  sogar  in  einem  Falle  von 
Zersplitterung  in  der  ganzen  Länge  des  Humerus,  durch  die  Re- 
section  des  Ellenbogengelenkes  mit  Zurücklassung  des  grossten 
Theiles  der  Splitter  und  mit  Resectionsschnittführung  durch  die 
Epiphysentrümraer  das  Resultat  II.  a***). 

Die  Frage,  ob  der  Partial-  oder  Totalresection  im  ge- 
gebenen Falle  der  Vorzug  zu  geben  sei,  ist  vielfach  ventilirt  worden. 
Es  wird  keinem  Zweifel  unterliegen ,  dass  bei  Resectionen  wegen 
Ankylosis  vera  nur  von  einer  Eesectio  totalis  die  Rede  sein 
kann.  Hierbei  bieten  Stich-  oder  Kettensäge  grosse  Erleichterung. 
(Die  Resection,  die  Neudörfer  1861  an  dem  2  Jahre  vorher  in 
Folge  von  Schuss Verletzung  ankylosirten  Ellenbogen  eines  öster- 
reichischen Majors  mittelst  Aufmeisseln  des  Gelenkes,  der  gekrümm- 
ten Gelenklinie  folgend,  und  mit  Brisement  force  ausführtet),  ge- 
schah jedenfalls  bei  einer  nicht  vollständig  knöchernen  Anky- 
lose.) Bei  Resectionen  wegen  Caries  und  fungöser  Er- 
krankung wird  man  gut  thun,  auch  da,  wo  es  nicht  direct 
nöthig  zu  sein  scheint,  total  zu  reseciren;  denn  sehr  oft 
ist  der  Knorpelüberzug  äusserlich  noch  ganz  intact,  und  doch  sitzen 
bereits  im  Inneren  des  Knochens  cariöse  Herde,  die  erst  beim  Durch- 
sägen entdeckt  werden  tt)-  Syme  machte  zuerst  darauf  aufmerk- 
merksam,  dass  sich  bei  organischen  Erkrankungen  zur  Vermeidung 
von  Recidiven    die  Totalresection    empfehle.     (Bruns    machte   in 


♦)  V.  Langesbeok's  Arohiv.    XVI.    S.  445. 

•♦)  E.  R.  Gurlt.  S.468,  No.  19;  S.  903,  No.  196;  S.  838,  No.  100;  S.  1063, 
xNo.  8;  S.  1119,  No.  13;  S.  1120,  No.  16. 

•••)  E.  R.  Gurlt   S.  276,  No.  1;  S.  1243.  -  r.  Langenbeck's  Archiv. 
VI.    S.  541. 

t)  E.  R.  Gurlt.    S.  143,  No.  3. 
tt)  Vergl.  2  Falle  von  Bruns:   Diirr,  l.  c.  p.  27  u.  46. 
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einem  Falle  die  Total  resection  bei  gesunden  Vorderarmknochen*). 
Unter  den  545  Fällen  meiner  Casuistik  IL— VII.  sind  264  Fälle  von 
Caries  und  chronischer  Gelenkentzündung,  bei  denen  ersichtlich  ist, 
iA*  Partial-  oder  Totalresection  gemacht  wurde.  Hiervon  waren 
•22*2  Totalresectionen  und  nur  42  Partialresectionen  (15,9  pCt.  der 
'2 B4  Fälle).  Unter  den  222  wegen  Caries  unternommenen  Total- 
resektionen trat  8 mal  Recidiv  der  Caries  ein:  IV.  9,  V.  9,  83, 
VI.  -2.  6.  13,  15,  18.  (Femer  recidivirte  Caries  noch  bei  III,  72, 
wo  aber  die  Ausdehnung  der  Resection  unbekannt  ist)  Von  den 
42  wegen  Caries  gemachten  Partialresectionen  ist  kein  Recidiv 
verzeichnet.  Einem  Procentsatz  der  Recidive  von  3,6  pCt.  bei  Total- 
resectionen  steht  also  ein  solcher  von  0  pCt.  bei  Partialresectionen 
gegenüber.  Daraus  darf  man  aber  lediglich  den  Schluss  ziehen, 
dass  bei  jenen  42  Partialresectionen  stets  mit  der  gehörigen  Vor- 
sirht  verfahren  worden  ist,  nicht  aber,  dass  bei  Caries  die  Total- 
r^rsection  an  sich  ungünstigere  Chancen  in  Bezug  auf  Recidiv  biete, 
aIs  die  Partialresection.  Bei  den  3  wegen  Caries  gemachten  Total- 
resectionen:  II.  19.  192,  III.  31  und  den  beiden  aus  gleicher  Ur- 
sache unternommenen  Partialresectionen  IL  195,  IV.  5  trat  später 
Nekrose  an  der  Operationsstelle  ein.  —  Bei  der  wegen  Osteosar- 
kom ausgeführten  Partialresection  des  Ellenbogens  (V.  5)  erfolgten 
später  an  der  Haut  des  Vorderarmes  und  am  Os  parietale  Reci- 
Jive.  Ein  anderer  solcher  Fall  (IL  62)  wurde  geheilt.  Ein  Enchon- 
'Iroma  myxomatodes  (III.  61),  das  zu  partieller  Resection  Veran- 
•a^ang  gab,  hatte  kein  Recidiv  in  den  nächsten  Monaten.  Der 
Resectionsfall  wegen  Knochencarcinom  (VE.  84)  endete  lethal. 
Fall  IIL  5  war  eine  Totalresection  wegen  luetischer  AfiFection. 

Schwieriger  ist  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  bei  traumati- 
'^  hen  Fällen  eine  partielle  Resection  zulässig  sei,  wenn  nur  ein 
Gelenkende  betroffen  wurde.  Die  Ansichten  über  den  Vorzug  der 
♦TiHen  vor  der  anderen  Methode  gehen  auch  hier  sowohl  quoad 
vitam,  als  auch  quoad  functionem  weit  auseinander,  Hueter  ist 
entschiedener  Vertreter  der  Totalresection,  von  Langenbeck, 
Schillbach  und  Billroth  bevorzugen  sie  ebenfalls.  Socin, 
Fischer,  Bergmann,  Dominik  und  Gurlt  aber  gestehen  nur 
dann  der  Totalresection  eine  Berechtigung  zu,  wenn  alle  Gelenk - 

•)  Dürr,  l.  c.  p.  32. 
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enden    vom  Trauma    betroffen   sind*).    Dominik   räumt  der  Par- 
tialresection  entschieden  quoad  vitam  den  Vorzug  ein**).   Aus  den 


Kriege: 


Totalresectionen. 


«      CO 


ß-S 


Deutsch-dänischer,  1S48 — 51 

Deutsch-dänischer,  1864 

Deutscher,  1866  

Deutsch-französisch.,  1870/71  (nur  Deutsche). 


9 

27 

78 

199 


Summe  der  4  deutschen  Kriege: 
Nord  amerikanischer  Krieg 


8  —  l 

20  —  7: 

')0  4  19 

147  —  52 


WM 

2d,fi7 
26,13 


313    230|      4 
128'    96:    ~ 


2o,)6 
25,iJ0 


Summe  der  4  deutschen  und  des  nordamerika- 
nischen Krieges 

Engländer  im  Krim  krieg  1853—55  

Russisch-türkischer  Krieg  1877/78 

Oestcrreicher  d.  lomb.  Krieges  1859 

Kaukas.  Krieg  1847;  Ostind.  u.  Neuseel.  Krieg; 
Kirchenstaatkrieg;  Dalmat.  Krieg 

Franzosen,  vom  Feldzuge  1870/71 


441 

■)' 
Ol 
3 

7I: 


32fi 

4: 


2' 

511 


4  i  111   2o,4« 

-  ,      1  20,00 
2  :V  75,0) 

-  -     O.Oü 

-  -     U,ÜO 
8  I    14|  21.54 


Total-Summe: 


530|387j  14  !  129j  25,00 1 
Anmerkung:  Ucberall  ist  der  Proceiitsatz  aus  den  bekannten  B*- 
Für  die  letzten  4  deutsclien  Kriege  allein  (bei  dem  Feldzug 
1870  71  sind  nur  die  deutscheu  Operirten  berücksichtigt),  be- 
rechnet Gurlt***)  zusammen  die  Mortalität  auf  25,56  pCt.  bei  totaler 
und  23,40  pCt.  bei  partieller  Resection.  A)s  ich  weiter  nacli  dem 
Text  noch  eine  Anzahl  weiterer  Kriegsresectionen  zusainnienslelltc, 
fand  ich  in  Sumraa,  unter  Zurechnung  der  Fälle  aus  den  deulüdieii 
Kriegen,  für  die  Totalresection  25,00  pCt.  und  für  die  Partialrcbc«- 
tion  23,20  pCt.  Beide  statistische  Aufstellungen  aus  den  13  Krie- 
gen ergeben  also  quoad  vitana  ein  etwas  günstigeres  Resultat  der 
Partialresectionen,  als  der  totalen,  für  die  Kricgspnixis.  Daran! 
gestützt,  stellt  Gurlt  als  „streng  zu  befolgende"  Regel  auf,  rbei 
den  Rcsectionen  (des  Ellenbogengelenkes)  wegen  Schussverletzun- 
gen   von    den  Gelenkenden    nie   mehr  fortzunehmen,    als  wirkli^li 


♦)  Czernv,  Beitr.  z.  oper.  Chir.    S.  229—231. 

♦•)  Schmidts  Jahrbücher.    Bd.  171.    No.  7.  —   Czernv,  Beitr.  z.  oper 
Chir.   S.  230. 

♦♦•)  E.  R.  Gurlt.   S.  1248. 
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Fällen    von  Gurlt    lässt   sich    in  Bezug    auf  Mortalität    folgende 
Statistik  zusanamenstellen : 


Partialresectionen. 

Unbek.  Ausdehnung 
der  Resection. 

Totalsumme: 

.  i 

i  1 

1^ 

'6 

0 

0  ti 

0 

s 

i 

C/3 

1 

0 

2-^ 

1^ 

1 

IS 

a 

1 

CD 

11 

i 

H 

31      26 

15       9 

tl     21 

117     88 

z 

2 

5 
6 
4 

29 

16,13 
40,00 

i(;,oo 

24,78 

1 

9 
56 

4 

— 

1 

5 

21 

100,00 
55,55 
37,50 

40 

43 

114 

372 

34 

29 

80 

270 

6 

6 

14 

28 

102 

15,00 
32,55 
25,92 
27,41 

190 .144'     2      44 
3T3'286j     2  ,  85 

23,40 
22,91 

66 
125 

39 

88 

8 

27 
29 

40,90 
24,78 

569 
626 

413 
470 

6 
10 

150 
146 

26,64 
23,70 

563  430 

5       4 

12       5 

1        ] 

T       6 
46     34 

4  |129 

—     ,          1 
1|11 

23,08 

20.00 

37,50 

0,00 

14,29 
24,44 

191 

4 

27 

127 

4 

15 

19 

8 
4 

56 

8 

1 

30,60 
0,00 

42,10 
0,00 

0,00 
5,00 

1195 

14 

45 

4 

9 
139 

883 

12 

21 

4 

8 
104 

16 
10 

9 

296 

2 

14 

1 
26 

25,10 

14,29 

40,00 

0,00 

11,11 
20,00 

^'480 

9 

145 

23,20 

242 

165 

12 

65 

28,26 

1406 

1032 

35 

339 

24,73 

Jültaten  allein  (also  nach  Abzug  der  unbekannten)  berechnet, 
verletzt  ist,  es  sei  denn,  dass  behufs  besserer  Adaptirung  einander 
gegenüberstehender  Gelenkenden  ausnahmsweise  auch  von  einem 
nicht  verletzten  eine  geringe  Portion  resecirt  werden  rauss." 

Zu  erwähnen  ist  aber,  dass  quoad  vitam  die  Resection  der 
l'Ina  allein  die  schlechtesten  Resultate  giebt:  Nach  Gurlt  ist 
'Rr  die  4  deutschen  Kriege  und  den  nordamerikanischen  Krieg 
/usamraen  berechnet)  die  Mortalität  für  Resection  der  ülna  allein 
*iT,43  pCt.  und  für  die  beider  Vorderarmknochen  20,0  pCt. 

Sehen  wir  nun,  wie  das  Verhältniss  für  die  Friedenspraxis  in 
Bezug  auf  Total-  und  Partialrcsectionen  ist  Ich  unterscheide  hier 
3  Kategorien:  1)  Frische  Traumen,  die  am  meisten  den  Kriegs- 
verletzungen analog  sind.  2) Formfehler,  auch  solche,  die  Folgen  alter 
'jelenkverletzungen  sind,  sowie  Ernährungsstörungen  und  Neubildun- 
.'pti.    3)  Operationen,    deren  ursächliches  Moment  unbekannt  ist. 

Unter  den  828  Friedensresectionen  meiner  Casuistik  1.— VII.  ist 
in  435  Fällen  bekannt,    ob  die  Resection  eine  partiale  oder  totale 
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war.  Auf  letztere  kommen  337  Fälle  =  77,47  pCt.,  und  auf 
erstere  98 Operationen  =  22,53  pCt.  jener  435  Resectionen.  DieTotal- 
resectionen  haben  46  Todesfälle  =  13,65  pCt.  und  die  98  Partial- 
resectionen  weisen  6  Todesfälle  =  6,12  pCt.  auf.  Die  Gesaramt- 
mortalität  beträgt  (nach  Weglassung  von  17  Fällen  aus  Tabelle  1., 
deren  Resultat  ganz  unbekannt  ist)  von  811  Fällen  noch  121  Todes- 
falle =  14,92  pCt.  (inclusive  der  Nachamputationen).  Wegen 
Formfehlem  und  Ernährungsstörungen,  sowie  Neubildungen  sind 
348  Resectionen  gemacht  worden,  davon  298  (=  85,63  pCt.)  Total- 
und  50  (=  14,37  pCt.)  Partialresectionen. 

Es  verliefen  12,75  pCt.  dieser  Totalresectionen  (nämlich 
38  Fälle)  und  6,0  pCt.  dieser  Partialresectionen  (mit  3  Fällen) 
lethal.  Die  22  Fälle,  deren  Operationsveranlassung  nicht  bekannt 
ist,  haben  15  totale  (3  f)  ^nd  7  partielle  (ohne  Todesfall)  Resec- 
tionen. —  Von  den  66  Resectionen  wegen  frischer  Traumen  sind 
24  =  36,36  pCt.  total  und  42  =  63,64  pCt.  partial.  Von  den 
24  totalen  Resectionen  sind  2  lethale  Ausgänge  (=  8,33  densel- 
ben) und  von  den  42  partialen  3  Todesfälle  (=  7,14  pCt.)  zu  ver- 
zeichnen. Unter  diesen  66  Resectionen  sind  12  wegen  Schussver- 
letzung im  Frieden  ausgeführte.  Fünf  partiale:  IL  160,  161. 
—  m.  39,  —  IV.  6,  —  V.  24.  Vier  totale:  111.  38,  —  V.  23, 
24,  —  VI.  5,  und  drei  von  unbekannter  Ausdehnung:  IL.  18,  - 
IIL  106,  —  V.  58.  —  Keine  derselben  verlief  tödtlich.  (Gurlt 
tuhrt  sie  auch  alle  in  seinem  Werke:  ^Dle  Gelenkresectionen  nach 
Schuss Verletzungen  und  deren  Endresultate"  an,  mit  Ausnahme 
von  IIL  106.) 

Aus  vorstehenden  Zahlen  ergiebt  sich  durchweg  eine  geringere 
Mortalität  der  Partialresectionen  gegenüber  den  Totalresectioueu, 
auch  für  die  Frieden spraxis.  Demnach  halte  auch  ich  ein  Resecireu 
aller  drei  Gelenkenden  nur  da  für  gerechtfertigt,  wo  es  in  der 
That  durch  die  Affection  derselben  selbst  gebotei\  ist. 

[Es  sei  noch  erwähnt,  dass  Hey  felder*)  die  Gesammtmorta- 
lität  der  Ellenbogenresection  aus  286  Fällen  mit  32  Sterbefällen 
auf  11,19  pCt.,  Paul**)  aus   155  Resectionen  mit  36  Todesfällen 


*)  Heyfelder,  I.  c.    p.  247. 
•)  Paul,  Die  cons.  Chir.    S.  40. 
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auf  23,22  pCt.  angiebt*).  Beide  werfen  aber  Kriegs-  und  Friedens- 
rf^spctionen  bunt  durcheinander.] 

Auch  in  Bezug  auf  den  Werth  der  Partial-  oder  Totalresection 
für  die  functionellen  Resultate  sind  die  Ansichten  getheilt.  Einige 
iHfzügHche  Data  sind  sciion  oben  mitgetheilt.  Eine  Statistik  der 
funclionellen  Resultate  in  dieser  Beziehung  stellt  Gurlt  sehr  spe- 
cifirirt  zunächst  für  den  letzten  deutsch-französischen  Krieg  auf**). 
Eine  specielle  Statistik  für  die  drei  anderen  deutschen  Kriege 
stellt  Gurlt  nicht  auf,  und  habe  ich  daher  eine  solche  nach  dem 
Text  seines  Werkes  ausgezogen.  Am  Schluss  bringt  Gurlt  dann 
eine  Gesammtstatistik  der  4  letzten  deutschen  Kriege***).  (Siehe 
die  Tabelle  auf  folgender  Seite.) 

Gurlt  führt  im  Ganzen  318  Fälle  auf.  Bei  eigener  Nach- 
rechnung aus  Gurlt's  Text  habe  ich,  nach  Abrechnung  von  acht 
Ampuialiüus-  resp.  Exarticulationsfällen,  noch  314  Fälle  zusammen- 
gestellt, bei  denen  sowohl  die  Ausdehnung  der  Resection,  als  auch 
die  functionellen  Resultate  genügend  bekannt  sind.  Der  Grund 
meiner  Verschiedenheit  gegenüber  der  von  Gurlt  (S.  1307)  gege- 
benen Statistik  beruht  wohl  darauf,  dass  Gurlt  bei  einigen  ande- 
ren Fällen,  als  ich,  für  seine  Statistik  im  3.  Buche  die  Resul- 
tate mit  den  in  seinem  Werke  eingeführten  Resultatsnummern  be- 
^eichnete,  wo  er  dies  nicht  auch  zugleich  im  Text  des  1.  Buches 
irethan  hat.  Für  die  von  mir  nachgerechnete  Statistik  habe  ich 
nur  in  etwa  8  Fällen  solche  mit  Nummern  versehen,  wo  deren 
entsprechende  Anwendung  zweifellos  war.  —  Ein  entschiedener 
Mangel  von  Gurlt^s  Statistik  ist  der  Umstand,  dass  darin  die 
8  Fälle  von  Nachamputation  gar  nicht  berücksichtigt  sind ,  die 
«locli  immerhin  2,48  pCt.  (event.  2,45  pCt.)  der  Gesammtsnmme 
aasmachen.  Dies  dient  ebenfalls  mit  zur  Erklärung  meiner  von 
denen  Gurlt 's  etwas  abweichenden  Zahlen  für  die  Kriegsresec- 
tionen. 

Gurlt  findet  unter  318  Fällen  bei  196  Totalresectionen  79 
straffe  Gelenkverbindungen    (=  40,30  pCt.),    71  Schlottergelenke 

*)  Anderweitige  Mortalitätsberechnangen  für  die  EUenbogenresection,  von 
Dominik  u.  A.  siehe  Czerny,  Beitr.  zur  operat.  Cbinirgie.  S.  230,  231,  235. 
Ferner  Hcyfelder.  S.  246;  Ried.  S.  342. 

••)  E.  R.  Gurlt.    S.  582  u.  583. 

•^  R  R.  Gurlt.  S.  1306  u.  1807. 
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Kriege. 


Total  -  Resectionen. 


Straffe  Gelenke, 
la  IIa.  lUa.  IVa.  Va. 


Schlotter- Gelenke, 
la.  IIa.  Illa.  IVa.  Va. 


Ankylosen. 
Ib.  IIb.  Illb   IVb.Yb 


1870,71  (nach 
Gurlt) 

1866  (sämmtl. 
Truppen)  .... 

1864(Preassen 
und  Dänen)  . 

1848-51 

Summe: 

der  4  deutschen 

Kriege 


I 


24 
4 

1 


27 

8 
8 


13 
4 

5 

1 


22        2    - 
2 

1      —11 


10 


27 


29 


1 


43 


23 


12     25 


72  =  37,70  pCt. 


73  =  38,22  pCt. 


41  ==  21,46  pCt, 


191  Total-Besectionen. 

(=  59,32  pCt.  der  der  Ausdehnung  nach  bekannten  Rescctioc^i 

darunter  5  =  2,62  pCt.  Nachamputationen.) 

Die  Total-Resectionen  hatten:  54  Mal  „Gut"  (I.  u.  II.)       =28,27 

(191)  97    -     „Mitter  (III.)  =  50,7S 

35    -    „Schlecht"  (IV.  u.V.)  =  I8,S2 

5  Nachamputationen  =    2.62 


100,üf> 
(=  36,22  pCt.)  und  46  Ankylosen  (=  23,47  pCt.),  sowie  bei 
122  Partialresectionen  44  straffe  Gelenkverbindungen  (==  36,07 pCt.). 
34Schlottcrgelenke  (=  27,87  pCt.)  und  44  Ankylosen  (=36,07  pCt). 
Ich  fand  bei  191  Totalresectionen  (unter  im  Ganzen  322  FivUen) 
und  131  Partialresectionen,  unter  Berücksichtigung  der  8  Nach- 
aroputationen,  die  aus  der  beigefügten  statistischen  Tabelle  (No.  II.) 
ersichtlichen  Resultate.  —  Ebenso  kann  daraus  die  Gesammtzahl 
unter  Procentsatz  der  guten,  mittleren  und  schlechten  Resultate 
ersehen  werden.  Gurlt  giebt  unter  den  196  Totalresectionen  59raal 
(=  30,10  pCt.)  das  Resultat  I.  und  IL,  und  137  mal  (=  69,90  pCt.) 
die  Resultate  III.,  IV.  und  V.  Für  die  122  Partialresectionen  be- 
rechnet er  die  guten  Endresultate  (I.  und  II.)  auf  34  (=  27,87  pCt.) 
und  die  mittleren  und  schlechten  auf  88  (=  72,13  pCt.). 

Sowohl  Gurlt 's  als  meine  Zahlen  lür  das  Procentverhältniss 
weisen  nur  ein  geringes  Plus  der  günstigen  Resultate  für  die 
totalen  gegenüber  den  partiellen  Resectionen  auf;  durch  das  höhero 
Plus  der  mittleren  über  die  ungünstigen  Resultate  bei  Partialresec- 
tionen wird  dies  wieder  einigerraassen  ausgeglichen.     Somit  dürfen 
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Partial-  Resectionen. 

P4 

MriiV  (iclenke. 

Schlotter- Gelenke. 

Ankylosen. 

a 

a 

U.   in*.   IVa.    Va. 

1 

la. 

IIa.  !  Illa. 

IVa. 

Va 

Ib. 

IIb. 

Illb. 

IVb. 

Vb. 

5? 

M     U        2  i  — 
-       4      —      — 

14 
3 

7 

2 

— 

4 
4 

1 

20  1     6 

3  i     1 

— 

2 

l 

4     n    — 

1 

— 

— 

2 

4 

1 

" 

2 

— 

5 

4 

— 

— 

— 

K     22       2  '  — 



2 

22 

8 

4 



13 

üT 

7 



3 

^     ^       ^  ' 

^-^^-- 

!■!     ' 

45  =  34  35  pCt. 

36  =  27,48  pCt. 

47  =  35,88  pCt. 

=2,29 

1 3 1  Partial  -  Resectionen . 
'=  40,68  pCt,  der  der  Ausdehnung  nach  bekannten  Resectionen, 
darunter  3  =  2,29  pCt.  Nachamputationen.) 
D*  Partial. Resectionen  hatten:  36  Mal  „Gut"  (I.  u.  IL)        =  27,48  pCt. 
(131)  71     -     „Mitter  an.)  =  54,20    - 

21    -    ,Schlecht-(IV.u.V.)  =  16.03    - 
3  Nacharaputationen  =    2.29    - 


100,00  pCt. 
wir  wohl  behaupten,  dass  für  die  Kriegspraxis  die  Chancen  der 
späteren  Brauchbarkeit  der  Extremität,  nach  partieller  oder  totaler 
Reseciion  so  ziemlich  gleich  stehen,  natürlich  innerhalb  der  Special- 
Indicationen  für  die  eine  oder  die  andere.  Was  die  Art  des  durch 
die  Reseotion  erzielten  Gelenkes  anbelangt,  so  weichen  meine 
Zahlen  schon  etwas  erheblicher  von  denen  Gurlt's  ab;  denn 
statt  eines  Plus  von  8*/2  pCt  Schlottergelenken  nach  totaler  Re- 
><*'nion  finde  ich  fast  11  pCt.,  und  statt  seines  Plus  von  12  pCt. 
Ankyloseji  bei  Partialresectionen  ergeben  sich  mir  14 ^/j  pCt.  Da- 
gegen finde  ich  statt  Gurlt's  Plus  von  4* '3  pCt.  von  straffen  Ge- 
!«*nk?erbindungen  auf  Seiten  der  Partialresectionen  sogar  ein  Minus 
von  3'  ,  pCt. 

Mit  Sicherheit  geht  aber  aus  diesen  Zusammenstellungen  her- 
V'»r,  dass  die  Furcht,  durch  etwaige  Partialresection  sehr  wahr- 
^  heinlich  ein  Schlottergelenk  zu  erhalten,  nicht  gerechtfertigt  ist,  da 
im  Gegentheil  die  Totalresectionen  den  höheren  Procentsatz  der 
S-^lilottergelenke  aufweisen. 
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Total. 


Gelenke,  bei  denen  die  Resnltate  ganz  genau  bekannt  sm\ 

Ursachen. 

Straffe  Gelenke. 

Sohlotter-Gelenke. 

Ankylosen. 

U  IIa.  IlIa.|lVa  Va. 

U  IIa  Ula.  lVa.!va 

Ib.  IIb. 

1 

lUb.  lYb.  Vr 

Caries  etc.   .  .  . 
Frische  Traamen 

4    25    23  1    1     - 

1     7:    3!    2'- 

-1    6 
1     3 

4 

l 

3   - 
1     I 

Samma: 

5!  30    24       1     - 

19      4       2- 

1     9 

5 

4    : 

Wpgen 
Carlos  eic. 

Wegen  frischer 
Traumen. 

Zusammen. 

L  Straffe  bewegliche  Uelenke 

IL  Schlotter- Gelenke 

in.  Nor  Vorhandensein  von  Be- 
weglichk.  überhaupt  bekannt 

=  pCt.=pCt. 

58     —  .65.90 
14     —    15.90 

48     —       — 

=pCt.  =pCt. 
7      -    41,18 
3      -    17,64 

48 

=pCt.=pii 

—  .161: 

IV.  Bewegl.jGelenke  zusammen 
V.  Ankylosen 

120  8S.24 

16.11,76 

86,    - 

10    — 

loao 

Pro«. 
T.136 
IV.,  V. 

18,20 
100,0 

Proe. 

v.881., 

luv. 

10|58,82!    — 
7:41,18j41,l8 

2 '    —  !    -— 

ij    -       - 

,  ioo,ü    100,0 

.  Proc      Proc 
.von  17   v.lTU 

iiv.,  V.I  n.,  v. 

130 
23 
88 
11 

84,97    - 
15,03  2I> 

100.0  n^ 

Pro«.    Pi^< 
T.  153  T.:*- 

VI.  Nur  Classification  bekannt 

VII.  Nachamputationen 

Fartialj 

Gelenke,  bei  denen  die  Resultate  ganz  genau  bekannt  sinl 

Ursachen. 

Straffe  Gelenke. 

Schlotter-Gelenke. 

Ankylosen. 

la. 

IIa. 

Illa. 

IVa. 

Va. 

la 

IIa. 

Illa'lVa. 

1 

Va. 

Ib.|llb 

ilib 

IVb.  VI. 

Caries  etc.   .  .  . 
Frische  Traumen 

3 
3 

4 

3 

1 
1 

j 

1 

1 

1 

—    — 

CO  CO 

1 

2    : 

Summa: 

6 

7 

2 

) 

— 

1 

1 

1 

__! 

— 

— 

6 

1 

2    1 

Wegen 
Caries  etc. 

Wegen  frischer 
Traumen. 

Zusammen 

I.  straffe  bewegliche  Gelenke 
II.  Schlotter-Gelenke 

}=pCt.|  =pCt. 

10;    —  !  52,63 
2;    -  ;  10,53 

,=  pCt.'  =pCt. 

7     -    58,33 
li    -      8,33 

;=pCt'=p-'' 
17'    -    54.S 

31    -  .^t 

Latus : 

12-  -  ! 

s:  - 

20     - 
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Gelenke,  von  denen  nar  die  eine  oder  andere  Eigenschaft  bekannt  ist. 

o 

1 

a 
o« 

S 

ei 

1 

2« 

SorClassificatd.Res. 

ü.  dass  d.  Gel.  bewegt. 

ist  bekannt. 

Nur  Rcsultatsclassi- 
fication  bekannt. 

Nur  Beweglk. 
u.  seitl.  Festig- 
keit bekannt. 

Nur  bekannt 
ob  beweglich 
oder  ankylot. 

g 

B 

h  IIa  IIU. 

IVa. 

Va 

I. 

IL 

ni. 

IV. 

V. 

Straff. 

Schiott. 

Bewegl. 

knkyh 

3  iO 

9 

4 

1 

14 

61 
2 

7 

4 

— 

5 

1 

11 

3 

10 

1 

232 

20 

3  20 

' 

' 

1 

14 

63 

7 

4 

— 

5 

1 

11 

3 

11 

252 

Wegen  Garies. 

Frische  Traumen. 

Zusammen. 

Resultat  I. 

-       IL 

IIL 

.      IV. 

V. 

Nachampuf. 

22=    10,37  pCt. 
119  =    56,14    - 
4C>  =    21,70    - 
14=      6,60    - 
1  =     0,47    - 
10=      4,72    - 

2=    10,0  pCt. 
12=    60,0    . 
3=    15,0    - 
1  =      5,0    - 
1  =     5,0    - 
1  =     5,0    - 

24=    10,34  pCt. 
131  =   56,47    - 
49=   21,12    - 
15=     6,47    - 
2=     0,86    - 
11  =     4,74    - 

Zosammen : 

212  =  100,0  pCt. 

20  =  100,0  pCt. 

232  =  100,0  pCt. 

Resectionen. 


Gtltrnke,  bei  denen  nui  die  eine  oder  andere  Eigenschaft  bekannt  ist. 

c 
o 

1 

1 

SurClassificat.d.Rcs. 

u.  dass  d.  Gel.  bewegl. 

ist  bekannt. 

Nur  Resultatsclassi- 
fication  bekannt. 

Nur  Beweglk. 
u.  seitl.  Festig- 
keit bekannt. 

Nur  bekannt 
ob  beweglich 
oder  ankylot. 

a 

a 

U  \h  llla  !lVa  Iva 

1         1 

L 

IL 

lll. 

IV 

V. 

Straff. 

Schiott. 

Bewegl. 

Ankyl. 

-     1     — 

1 

— 

3 

1 

13 
13 

4 

3 
3 

1 
1 

2 

2 

1 

3 
1 

44 
37 

-     1     — 

T 

— 

4 

26 

4 

6 

2 

2 

— 

2 

1 

4 

81 

Wegen  Caries. 

Frische  Traumen. 

Zusammen : 

RcsuIUt    L 

7  =    18,42  pCt. 
21   =    55.26    - 

4  =  lO,53pCt. 
20  =  52.63    - 

11  =  14,47  pCt. 
41  =  53.95    - 

Latus: 

28  =             pCt 

24  =            pCt. 

52  =            pCt. 

▼.  Lang «nbeek,  Areh.  f.  Chirurgie.  XXX.  1. 
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Wegen 
Caries  etc. 

Wegen  frischer 
Traumen. 

Zusammen: 

Transp. : 

III.  Nar  Vorhandensein  von  Be- 

weglichk.  überhaupt  bekannt 

|=pCt. 

12 
1 

=  pCt 

8 
2 

=  pCt. 

=  pCt. 

20 
4 

=:pCt. 

=i»a. 

IV.  Bcwegl.  Gelenke  zusammen 

V.  Ankylosen 

VI.  Nur  Classification  bekannt 
Vir.  Nachamputationen 

14  66,67 
7  33,33 

20'    - 
3'    — 

1  100,0 
!  Proc. 
(von  31 

!IV.,  V. 

36,84 

100,0 
Proc. 
V.19I., 
11.,  V. 

10 

4 

22 

1 

71,43 
28,57 

100,0 
Proc 
von  14 
IV.,  V. 

33,33 

99,99 
Proc. 
V.13I., 
IL,  V. 

24 

11 

42 

4 

68,57 
31,43 

100,0 
Proc 
von  35 
IV,  V. 

35,4S 

100.0 
Prot. 
V.31L 
U.V. 

Für  die  Friedenspraxis  nun  aus  dem  in  meiner  Tabelle  ent- 
haltenen Material  eine  Statistik  aufzustellen,  war  ein  missliches 
Ding.  Einnial  unterscheide  ich  hier  wieder  Operationen  wegen  Er- 
nährungsstörungen etc.  und  solche  wegen  frischer  Traumen.  So- 
dann ist  eben  das  Material,  das  mir  hier  zu  Gebote  steht,  viel 
unvollständiger  und  ungleiciunässiger,  als  es  Gurlt  hatte.  Fär 
einen  Theil  der  Resectionen  sind  die  Resultate  völlig  bekannt  und 
nach  jeder  Richtung  hin  festgestellt.  Für  andere  ist  z.  B.  nur  be- 
kannt, dass  das  resultirende  Gelenk  ankylotisch  oder  beweglich, 
oder  dass  es  ein  , gutes«  oder  ^schlechtes**  Resultat  gewesen  sei. 
Endlich  ist  die  ßeurtheilung  der  Resultate  durch  diejenigen  Schrift- 
steller, die  sie  veröfientliciien,  eine  durchaus  nicht  nac(7  gleichen 
Principien  geschehene,  mitunter  wohl  auch  etwas  schönfärberische, 
wie  z.  ß.  die  von  ßeach  und  Hodge.  Ich  muss  sie  aber  eben 
nehmen,  wie  sie  gegeben  sind,  obwohl  mir  z.  B.  die  äusserst  ge- 
ringe Zahl  mittlerer  Resultate  („HI.")  auffällt  Resultate,  die  der 
Autor  als  „gut",  oder  „mit  gutem  Erfolg",  oder  „völlig  befriedi- 
gend** bezeichnet,  habe  ich  mit  II.  chiissificirt.  Solche,  die  als 
„vollkommener  Erfolg",  oder  „ausgezeichneter  Erfolg-  genannt 
sind,  Imbe  ich  mit  1.  bezeichnet.  Gelenke,  bei  denen  gesagt  ist, 
sie  seien  „normal  beweglich**  oder  „functionell  normal"  beweglich, 
war  ich  wohl  berechtigt,  als  „straffe  bewegliche  Gelenke**  zu 
zählen,  auch  wo  dies  nicht  speciell  erwähnt  ist.  Immerhin  ist  es 
sehr  erklärlich,  dass  die  Friedensresectionen  verhältnissmässig  mehr 
gute  Resultate  liefern,  als  die  Kri«gsresectionen,  worauf  auch 
Bergmann*)  ausdrücklich  aufmerksam  macht.    Die  4  Resectionen 

*)  Bergmann,  Die  Resultate  der  Gelenkrcsectioiien  im  Kriege.  1874.  — 
Czerny,  1.  c.  p.  238.  Note  128. 
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Wegen  Caries. 

Frische  Traumen. 

Zusammen. 

Transp.  : 

Resultat  III. 

IV. 

V. 

Nacbampat. 

28  =              pCt 
1  ==      2,63    - 
5  =    13,16    . 
1  ==      2.63    - 
3  =      7,90    - 

24  =              pCt. 
7  =    18,42    - 
4=    10,53    - 
2=      5,26    - 
1  =      2.63    - 

52  =             pCt. 
8=    10,53    . 
9  =    11,84    - 
3=      3,95    - 
4=      5,26    - 

Zosammen 

38  =  100,0   pCt. 

58  =  100,0   pCt 

76  =  100,0   pCt. 

(3  totale,  1  partielle),  bei  denen  die  Operationsursache  unbekannt 
ist,  sowie  säramtliche  Fälle  von  Tabelle  I.  habe  ich  nicht  für  die 
Statistik  verwerthet.  Es  blieben  252  Total-  und  81  Partialresec- 
tlonen,  die  hinreichend  bekannt  waren. 

Auch  aus  meiner  Statistik  der  Friedensresectionen  ergiebt  sich, 
dass  die  Partialresectionen,  sowohl  die  wegen  Ernährungsstörun- 
gen etc.,  als  wegen  Traumen  unternommenen  (mit  10,53  pCt.  und 
8,33  pCt.)  hinter  den  Totalresectionen  (15,90  pCt.  und  17,64  pCt.) 
in  Bezug  auf  das  Zahlenverhältniss  der  Schlottergelenke  zurück- 
bleiben. Die  straffen  Gelenke  sind  sowohl  im  Allgemeinen,  als 
auch  speciell  bei  den  wegen  Caries  gemachten  Totalresectionen 
fbl,90  und  65,90  pCt.)  verhältnissmässig  häufiger,  als  bei  den 
partiellen  (mit  54,84  und  52,63  pCt.).  Bei  den  wegen  Traumen 
geübten  Resectionen  ist  das  Verhältniss  umgekehrt  (41,18  pGt.  bei 
totalen,  58,33  pCt.  bei  partiellen  Resectionen).  Auffallender  Weise 
ist  sowohl  im  Allgemeinen,  als  besonders  bei  den  wegen  Caries 
gemachten  Ellenbogenresectionen  der  Procentsatz  der  Ankylosen  bei 
den  partiellen  Resectionen  (35,48  und  36,84  pCt.)  höher,  als  bei 
ien  totalen  (21,90  und  18,20  pCt.).  Die  totalen  dagegen  liefern 
bei  den  durch  Traumen  indicirten  Operationen  (mit  41,18  pCt.) 
einen  höheren  Satz,  als  die  partialen  (mit  33,33  pCt.). 

Während  bei  den  Kriegsresectionen  die  totalen  Resectionen 
einen  geringen  Ueberschuss  an  guten  Resultaten  (I.  und  II.)  liefer- 
ten, stehen  sie  hier  ein  wenig  zurück:  66,81  pCt,  gegen  68,42  pCt 
Dagegen  liefern  die  totalen  Resectionen  mehr  mittlere  Resultate 
(IlL)  mit  21,12  pCt.  gegen  10,53  pCt.,  und  weniger  schlechte  Re- 
sultate (IV.,  V.  und  Nachamputationen)  mit  12,07  pCt.  gegen 
21,05  pCt  bei  den  Partialresectionen. 

Alles  in  Allem  gegeneinander  abgewogen,  wird  man  für  die 
Friedensresectionen  ebenso,    wie  für  die  des  Krieges,    die  Behaup- 

10 
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tung  aufstelJen  können:  Die  Pcartialresectionen  bieten  (innerhall 
ihrer  Specialindioationen)  weder  in  Bezug  auf  Häufigkeit  von 
Schlottergelenken,  noch  in  Bezug  auf  die  Brauchbarkeit  der  Ex- 
tremität überhaupt  eine  ungünstigere  Prognose,  als  die  Totalresek- 
tionen. 

Es  fragt  sich  ferner:  Wann  sollen  wir  reseciren? 

Für  die  Resectionen  wegen  organischer  I^eiden  ist  diese  Frage 
überhaupt  nicht  recht  präcise  zu  beantworten;  es  wird  wohl  hier 
mitunter  ziemlich  gleich  bleiben,  ob  die  Resection  4  Wochen  eher 
oder  später  gemacht  wird.  In  jedem  individuellen  Falle  sind  die 
Indicationen  für  die  Wahl  des  Zeitpunktes  sorgfaltig  zu  erwägen, 
und  dürften  im  Allgemeinen  etwa  Fiebersteigerung,  Nachweis  von 
beginnender  Caries  der  Knochen  u.  s.  w.  die  Operation  dringlich 
erscheinen  lassen.  Bei  Resectionen  wegen  Ankylosen  und  veralteten 
Luxationen  wird  im  Allgemeinen  die  Wahl  des  Zeitpunktes  noch 
indifferenter  sein. 

Völlig  anders  steht  die  Sache  bei  Resectionen  wegen  Traumen. 
Hier  sind  die  Ansichten,  wann  zu  operiren  sei,  wiederum  sehr 
verschieden. 

Als  Primärresectionen  wären  (nach  Gurlt)  die  im  Laufe  der 
ersten  36 — 48  Stunden  nach  dem  Trauma  erfolgten  Resectionen 
zu  betrachten,  im  Allgemeinen  diejenigen,  bei  denen  die  erste 
entzündliche  Anschwellung  noch  nicht  eingetreten  ist.  Ist  letzteres 
der  Fall,  so  nennt  man  die  Resection  eine  intennediäre  (innerhalb 
des  3.— 7.  Tages).  Secundär  hcissen  die  nach  dem  8.  Tage,  etwa 
bis  gegen  Ablauf  des  5.  Monats  hin  gemachten  Resectionen.  Alle 
noch  später  gemachten  fallen  unter  die  Rubrik  der  Spätresedio- 
nen.  [Otis  hat  eine  wesentlich  andere  Eintheilung  gemacht*)]  I 
Gurlt's  Classificirung  dürfte  im  Allgemeinen  auch  für  die  Zeit- 1 
bezeichnung  der  Amputationen  passen. 

Die  Statistiken  von  Guthrie,  de  Signore  und  Stro- 
meyer  weisen  für  die  Amputationen  quoad  vitam  nach,  dass  Pri- 
märamputationen weit  günstigere  Chancen  bieten,  als  secundäre 
oder  gar  intermediäre.  Für  die  Resectionen,  namentlich  für  die 
des  Ellenbogens,  tritt  dieser  Unterschied  der  Ausfuhrongszeit 
nicht  so  sehr  scharf  hervor.    Die  bet  reifenden  Zahlen  sind  firdie 


•)  E.  R.  Gurlt.    S.  160.  Note  2. 
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i  deatschen  und  den  nordamerikanischen  Krieg  vou  Gurli*)  sta- 
tistisch nachgewiesen.  Auch  hier  zeigt  sowohl  jeder  einzelne  der 
5  Kriege,  als  auch  deren  Durchschnittsberechnung,  dass  Intermediär- 
resectionen  quoad  vitam  die  schlechtesten  Resultate  (29,26  püt. 
Todesfalle)  geben.  Dann  kommen  die  Secundärresectionen  mit 
28,48  pCt.  Mortalität,  dann  die  primären  mit  21,59  pCt.  (Die 
8  Spatresectionen  lieferten  gar  keinen  Sterbefall.) 

Für  den  Zeitpunkt  der  Resectionen  stellt  Gurlt**)  eine  noch 
genauere  üebersicht,  wochenweise  für  die  Secundärresectionen  ge- 
ordnet, auf,  wonach  die  zweite  Woche  nach  der  Verletzung  mit 
37,09  pCt.  Mortalität  die  ungünstigsten  Verhältnisse  bietet.  Quoad 
functionem  bieten  die  Spatresectionen  die  besten  Resultate.  Die 
Set'undärresectionen  übertreffen  hierin  etwas  die  primären.  Gurlt 's 
Tabelle  zeigt,  dass  von  den  4  deutschen  Kriegen  der  erste  (1848 
bis  1851)  verhältnissmässig  die  meisten  Primärresectionen  (25  pCt. 
aller  Ellenbogenresectionen  dieses  Krieges),  der  Feldzug  1866  die 
meisten  Secundärresectionen  (83,33  pGt.)  aufzuweisen  hat.  Der 
nordamerikanische  Krieg  zeigt,  entsprechend  dem  amerikanischen 
Charakter,  ein  üebergewicht  der  primären  Resectionen  über  die 
drei  anderen  Arten  (51,44  pCt.).  Wie  auch  in  der  Friedens- 
praxis die  Amerikaner  bei  traumatischen  Affectionen  weit  mehr 
Primärresectionen  machen,  als  wir  Deutsche,  (yergl.  Tab.  V,  28, 
61,  66,  68,  71,  IV.  24,  25  und  VII.  59,  60),  so  wurde  sogar  die 
Mehrzahl  ihrer  322  Primärresectionen  im  Kriege  1861—1865  auf 
im  Schlachtfelde  selbst  ausgeführt.  In  den  letzten  4  deutschen 
Krief^en  wurden  nur  folgende  12  Fälle  auf  dem  Schlachtfelde  selbst 
oder  in  dessen  unmittelbarer  Nähe  auf  einem  passageren  Verband- 
platz am  Ellenbogengelenk  resecirt:  1866  1  Fall,  E.  R.  Gurlt, 
S.  385,  No.  20,  und  1870—1871  10  Fälle  von  deutschen  Opera- 
teuren: E.  R.  Gurlt,  S.  799,  No.  48;  S.  828,  No.  85;  S.  900, 
No.  191;  S.  1011,  No.  5;  S.  1059,  No.  2;  S.  1071,  No.  19; 
S.  1081,  No.  37;  S.  1130,  No.  95  und  S.  1134,  No.  130,  sowie 
ein  Fall  von  einem  französischen  Arzt,  S.  1125,  No.  56. 

Es  entspricht  völlig  den  Zeit-  und  Localverhältnissen,  dass 
1848 — 1851  bei  absolut  wenig  Verwundeten  und  relativ"^ vielen 
Aerzten.   wobei    noch    dazu    die  Schlachten  sich   erst  in  längeren 

•)  E.  R.  Gurlt.    S.  67,  160,  252,  348,  517,  1216  und  1217. 
••)E.  E.  Gura   S.  1220. 
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Intervallen  folgten,  viele  primäre  Resectionen  gemacht  werden 
konnten,  dass  letztere  und  die  intermediären  Resectionen  des  Ellen- 
bogens 1866  nur  7,98  pCt.  und  3,50  pCt.  erreichten,  wo  in  kurzer 
Zeit  verhältnissmässig  wenigen  Aerzten  eine  Unzahl  von  Verwun- 
deten zuging.  Der  Feldzug  1870—1871  zeigt  für  Primär-,  Inter- 
mediär- und  Secundärresectionen  nahezu  ganz  gleiche  Mortalitats- 
verhältnisse  (mit  28,88  pCt.,  28,20  pCt.  und  27,45  pCt).  Dem- 
nach dürften  in  diesem  Kriege  die  einzelnen  Resectionen  am  meisten 
in  der  That  dem  Zeitpunkte  nach  so  indicirt  gewesen  sein,  als  sie 
auch  ausgeführt  wurden. 

Eine  Statistik  der  Mortalität  für  die  wegen  organischer  Er- 
krankungen gemachten  Resectionen,  je  nach  dem  Zeitpunkt  der 
Operation,  Hess  sich  nicht  aufstellen.  —  Von  55  Friedensresectio- 
nen  des  Ellenbogens  wegen  frischer  Traumen,  bei  denen  meine 
Tabelle  eine  Zeitangabe  nachweist,  sind  23  primäre  mit  5  Todes- 
fällen (=  21,74  pCt),  27  secundäre  mit  7  Todesfällen  (=  25,92  pCt.) 
und  5  intermediäre  mit  1  Todesfall  (=  20,0  pCt.).  Die  3  Spät- 
resectionen  (V.  7,  47,  58)  wegen  Traumen,  die  ohne  Coraplication 
von  Caries  oder  dergl.  verliefen,  bieten  keinen  tödtlichen  Ausgang. 

Die  42  Resectionen,  deren  Operationszeitpunkt  bekannt  ist, 
und  deren  Ausgang  nicht  lethal  war,  bieten  folgende  Resultate: 


Straffe 
Gelenke. 

Schlott.- 
Gelenke. 

Ankylosen. 

ff 

'S) 

a. 

a 

c 

s 

1 

j5 

I«. 

Ua. 

III«. 

u. 

IIa. 

Ib. 

IIb.  ;lVb. 

Vb. 

III. 

IV. 

IVa. 

D 

Primär 

Intermediär... 

Secundär  

Spät-Resection 

3 

1 

4 

5 

1 

1 

3 
1 

1 

1 

1 

4 
2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
1 

1 
1 
1 

2 
1 

1 

Zusammen : 

4 

10 

5 

1 

1 

1 

6 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

3 

3 

1 

Demnach  kamen  nur  bei  den  Primärresectionen  2  Schlotter- 
gelenke (:=  11,11  pCt.)  vor.  Der  Classification  der  Resultate  nach 
bieten  15  Primärresectionen  13  gute  (I.  und  IL)  (=  86,67  pGt.) 
und  je  1  mittleres  und  1  schlechtes  Resultat.  Die  4  intermediären 
Resectionen  bieten  1  bewegliches  Gelenk  (Classification  nicht  be- 
kannt) und  3  schlechte  Erfolge  (V.  und  Amputation).  i5  dem 
Resultat  nach  bekannte  Secundärresectionen  haben  8  gute  (I.  und 
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IL)  =  53,33  pCt,  i  mittlere  =  26,67  pCt.  und  3  schlechte  (IV. 
und  Nachamputation)  =  20,00  pCt.  Erfolge. 

Wegen  der  geringen  Anzahl  (42)  der  verwendbaren  Fälle  hat 
diese  Statistik  zwar  einen  geringeren  Werth,  dennoch  ist  ihre 
völlige  Uebereinstimmung  mit  der  der  Kriegsresectionen  liervor- 
zuheben. 

Was  nun  die  einzelnen  Autoren  anbelangt,  so  war  Harald 
Schwarz  unter  allen  Umständen  für  die  primäre  Resection  des 
Ellenbogens  nach  Schussverletzungen*).  Für  die  primäre  Resection 
ireten  ferner  ein:  Esmarch**),  Stromeyer***),  von  Langen- 
beckt),  Gurlttt).  Bergmannftt)»  Dominik*!),  Läcke**t) 
und  Hueier***t)«  l-«etzterer  betont,  und  mit  Recht,  „dass  die 
Frähresectionen  bei  bedeutender  Knochenzertriimmerung  dem  ab- 
gelösten Periost  die  oft  eigenen  Eigenschaften  erhält,  welche  ihm 
ohne  Resection  durch  Eiterung  verloren  gehen.** 

Socint*)  und  Hueterf**)  befürworten  bei  drohender  Todesge- 
fahr statt  weiteren  Zuwartens  lebhaft,  die  Vornahme  auch  inter- 
mediärer Kesectionen.  Letzterer  sagt  geradezu:  „Die  intermediäre 
Resection  des  Ellenbogengelenkes  bei  Schusswunden  ist  nicht  nur 
gestattet,  sondern  sogar  geboten,  um  den  Wundverlauf  günstig  zu 
gestalten  und  nur  gute  functionelle  Resultate  zu  erhalten.'' 

Neudörferf***)  tritt  entschieden  gegen  die  Primärresectionen 
auf.  Paul*tt)  befürwortet  ebenfalls  die  Secundär-Resectionen. 
Fischer**ff )  spricht  sich  gegen  die  Resectionen  auf  dem  Verband- 
platz aus. 

Ich  bin  der  Ansicht,    dass   für  alle  traumatischen  Fälle,    im 


*)  T.  Lansenbeck's  Archiv.    XVI.   S.  419. 

**)  Esmarch,  Ueber  die  Resectionen  nach  Sohusswunden.    1801.    S.  77 
und  89. 
***)  Stromeyer,  Maximen  der  Kriegsheilkunst    2.  Aufl.    S.  49t. 

t)  T.  Langenbeck's  Archiv.    XVI.   S.  420  u.  454. 

tt)  RE.  Gurlt   S.  1880. 
Ttr)  Die  Resultate  der  Gelenk  resectionen  im  Kriege« 

•t)  Schmidt's  Jahrbücher.   1876.  Bd.  171.  No.  7. 

**t)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.   Bd.  I.  u.  II.:   Lücke,  Bericht  etc. 
-Czerny,  I.e.  p.  226. 
•••t)  Czerny,  1.  c.  p.  237. 

t^  Socio,  Kriegschirurgi.sche  Erfahrungen.    Leipzig  1871.    S.  151. 
t^)  Giern y,  I.  c.    p.  227. 
t^^  V.  LaBgenbeck's  Archiv.  VL  Th.  U.  S.  536. 

•tt)  Piul,  Die  conservative  Chirurgie  der  Glieder. 
**tt)  Schmidt VJahrbacher.   Bd.  141. 
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Kriege,  wie  im  Frieden,  die  primäre  Resection  öfter  ge- 
macht zu  werden  verdient,  als  dies  bisher  geschehen  ist; 
wenigstens  stehen  wir  in  Deutschland  noch  ziemlich  weit  darin 
zurück.  Die  intermediäre  Resection  ist,  wenn  auch  nicht  gerade 
absolut  zu  verbannen,  so  doch  nur  in  den  allerdringendsten  Fällen 
zur  Erhaltung  des  Lebens  zu  unternehmen;  ich  würde  in  diesem 
Falle  wohl  aber  stets  der  Amputation  den  Vorzug  geben.  Was 
die  Secundärresectionen  des  Ellenbogens  anlangt,  so  sind  diese  er- 
heblich einzuschränken,  indem  man  einerseits  den  Primärresectionen 
grossere  Geltung  verschafft,  andererseits  aber,  wo  nicht  dringende 
Indicationen  vorliegen,  eine  Resection  unter  sorgfaltiger  antisepti- 
scher Behandlung  so  lange  als  möglich  hinauszuschieben  sucht, 
da  Spätresectionen  sowohl  quoad  vitam,  als  quoad  functionem  die 
günstigsten  Resultate  liefern. 


Complicationen  bei  der  Resectio  cubiti  selbst. 

Wie  ein  denkender  Operateur  den  Nervus  ulnaris  metho- 
disch durchschneiden  kann,  ist  mir  nicht  klar.  Dagegen  kann 
durch  Unachtsamkeit  oder  einen  unglücklichen  Zufall,  oder  durch 
das  Trauma  dieser  Nerv  oder  auch  der  radialis  verletzt  oder  ge- 
trennt werden. 

In  der  Literatur  der  Resectio  cubiti  sind  folgende  einschlägige 
Fälle  enthalten: 

Bei  der  Operation  wurde  der  Nervus  ulnaris  verletzt  oder 
durchschnitten: 

1)  Tab.  II.  No.  30  (resecirt  von  Jäger)  N.  ganz  durchschnitten.  Re- 
sultat II. 

2)  Tab.  III.  No.  11  (resecirt  von  von  Langenbeck)  N.  ganz  durch- 
schnitten.   Resultat  IV. 

3)  Tab.  III.  No.76  (Operateur  unbekannt)  H- Schnitt,  N.  verletzt.  Re- 
sultat IV. 

4)  Tab.  III.  No. 77  (Operateur  unbekannt)  [—-Schnitt,  N.  ganz  dnrch- 
schnitten.  Sogleich  Nervennaht.  Fast  augenblickliche  Restitution  der  Sensi- 
bilität.   Resultat  II. 

5)  Tab.  III.  No.  110  (resecirt  von  Bauer)  N.  verletzt.  Resultat  V. 

6)  Tab.  VII.  No.  27  (resecirt  von  Jäger)  N.  durchschnitten.  Starb. 
Ferner  in  Gurlt's  Werk  „Die  Gelenkresectionen  etc.*: 

7)  S.  845.  No.  109.  Function  nicht  wieder  hergestellt. 

8)  S.  895.  No.  182  (resecirt  von  Getz).  Nerv  vielleicht  schon  durch 
den  Schuss  verletzt.   Function  nicht  wieder  hergestellt. 
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9)  S.  1001.  No.  17.  Nerv  darchschnitten.  Sutar  des  den  Nerv  umge- 
l<enden  Bindegewebes.  Mangelhafte  Wiederherstellang  der  Fanction.  Re- 
solut ülb. 

10)  S.  1122.  No.  31  (resecirt  von  Heck  er).  Nerv  darchschnitten. 
4.  uod  5.  Finger  bleiben  total  gelähmt. 

11)  S.  1122.  No.  32.  Nachamputirt. 

Durch  das  Trauma  selbst  wurde  der  Nervus  ulnaris  verletzt 
oJer  zerrissen: 

1)  E.  R.  Garlt.  S.  122.  No.  7.  Resultat  III. 

i)  '  -787.-32.  Function  nicht  wieder  hergestellt. 

3;  -  -   831.   -  90.  dto. 

4)  -  .  897.    -  185.  Result.  Illa.  Fanction  des  N.  ulnaris 

etwas  wieder  hergestellt. 

Nachträglich  wurde  durch  scharfe  Knochenränder  der  N.  ulna- 
n:i  dorchtrennt  bei  Major  v.  S.,  Resultat  I.  a.,  aber  völlige  Insen- 
sibilität des  ülnarisgebietes*). 

Der  Nervus  ulnaris  und  radialis  wurden  zugleich  durch  das 
Trauma  verletzt  in  Fall  23  der  Tabelle  V.,  Verlust  der  Sensibilität 
♦ies  Ülnarisgebietes.  (Hier  war  obendrein  die  Art.  brachial,  zer- 
rissen!) 

Der  Nervus  radialis  allein  wurde  bei  No.  17  (Tab.  IV.)  zer- 
ri^o.  Resultat  111.  a.  Parese  des  Radialis  besteht  fort.  Erwäh- 
nenswerth  ist,  dass  die  vor  der  Resection  bestehende  Parese  des 
rinaris  nach  der  Operation  gehoben  war. 

Bei  zufälliger  Verletzung  des  N.  ulnaris  bei  der  Operation 
:j^t  böfort  die  Nervennaht  vorzunehmen.  In  Fall  77,  Tabelle  UI. 
frat  sofort  nach  Anlegung  einer  Oatgutnaht  an  dem  getrennten 
N  ulnaris  eine  beschränkte  Sensibilität  und  Motilität  im  Ulnaris* 
gebiet  auf.  Die  Function  des  Nerven  stellte  sich  allmälig  voll- 
ständig wieder  her.  —  Bei  Jäger  Oettel  (E.  R.  Gurlt,  S.  1001, 
^^- 17)  legte  Hu  et  er  2  Suturen  durch  das  den  durchschnittenen 
Nerven  umgebende  Bindegewebe.  „Schon  nach  8  Tagen  war  die 
Nervenleitung  zum  Theil,  und  später  noch  besser  hergestellt****). 
Leider  verschlimmerte  sich  später  der  Zustand  wieder. 

Weniger  Aussicht  auf  Wiederherstellung  der  Nervenfunction 
bietet  die  Naht,  wenn  die  Zerreissung  durch  stumpfes  Trauma 
.stattfand. 


•)  E.  R.  Gurlt.   S.  148.   No.  8. 
**)  Hneter,  Klinik  der  Gelenkkrankbeiten.   S.  786.  Note  2. 
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Bei  der  von  Czerny  resecirten  Emilie  Moser  (Tab.  lU., 
No.  114)  machte  SV^  Jahre  später  Maas*)  die  Freilegang  und 
Dehnung  des  Nervus  ulnaris  wegen  der  in  Folge  von  LuxatioD 
dieses  Nervens  eingetretenen  Neuralgie. 

Eines  Umstandes  möchte  ich  hier  noch  erwähnen:  Es  ist  das 
Steckenbleiben  des  Frojectils  bei  Schussverletzungen  im  Ellenbogen- 
gelenk selbst  oder  in  den  umgebenden  Weich theilcn.  Wenn  einige 
Chirurgen  meinen,  das  Entfernen  der  Kugel  könne  oline  Nachtbeil 
erst  am  anderen  Tage  oder  noch  später  geschehen,  ja  wenn  ein 
Militärchirurg  (wenn  ich  nicht  irre,  ist  es  Löwer)  sogar  direci 
behauptet,  es  sei  gleichgültig,  wann  die  Kugel  entfernt  werde,  so 
kann  ich  dieser  Ansicht  keineswegs  beipflichten.  Im  Gegentheil 
bin  ich  überzeugt,  dass,  soweit  nur  irgend  angängig,  die  Kugel 
sogleich  bei  Anlegung  des  ersten  Verbandes  auf  dem  Schlachtfelde 
zu  entfernen  sei.  Denn  erstens  ist  das  Eindringen  resp.  Stecken- 
bleiben von  Uniformfetzen  und  anderen  Fäulnissträgern  bei  einem 
blinden  Schusscanal  nahezu  unausbleiblich  und  bei  Gelenkschüssen 
noch  weit  gefährlicher,  als  bei  Fleischschüssen.  Sodann  ist  eine 
Extraction  event.  Excision  des  Frojectils  am  Ellenbogengeleuk 
weitaus  nicht  so  schwierig  und  zeitraubend,  als  am  Schulter-  oder 
gar  Hüftgelenk.  Endlich  aber  erspart  man  dem  Verwundeten 
grosse  Schmerzen,  da  oft  vor  dem  definitiven  Verband  3 — 4  Unter- 
suchungen stattfinden,  namentlich  wenn  die  Notiz  beigefugt  ist, 
die  Kugel  stecke  noch  im  Gelenk.  Auch  erschwert  später  oft  die 
Schwellung  der  Weichtheile  die  Extraction  der  Kugel  in  hohem 
Maasse.  Auf  die  functionellen  Resultate  scheint  dagegen  ein  län- 
geres Steckenbleiben  der  Kugel  von  weniger  erheblichem  Einflüsse 
zu  sein.  Von  den  47  Fällen,  in  denen  bei  deutschen  Soldaten  1870 
bis  1871  Kugeln  im  Ellenbogen  stecken  blieben,  wurden  dieselben 
lOmal  sogleich  auf  dem  Verbandplatze  entfernt:  Je  2mal  mit  Re- 
sultat II.  b,  111.  a  straffes  Gelenk  und  111.  a  Schlot^ergelenk,  so- 
wie mit  4 mal  Resultat  III.  b.  —  4  mal  wurde  die  Kugel  am  an- 
deren Tage  entfernt,  je  Imal  .mit  Resultat  II.  b,  II.  a  straflfes  Ge- 
lenk, III.  a  Schlottergelenk  und  IV.  a  Schlottergelenk.  In  33  Fällen 
wurde  das  Projectil  erst  zwischen  dem  3.  und  77.  Tage  entfernt, 
und  zwar  5 mal  mit  II.  b,    6 mal  mit  II.  a  straffes  Gelenk,    Imal 

*)  Fieiburger  Operationsjournal  pro  1880.  No.  75. 
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mit  II.  a  Schlottergelenk,  4  mal  mit  III.  b,  5  mal  III.  a  mit  straffem 
Geleok,  Smal  mit  III.  a  Schlottergelenk,  4 mal  mit  IV.  a  Schlotter-« 
gelenk ,  2  mal  mit  V.  a  Schlottergelenk  und  1  mal  mit  nachträg* 
Ücher  Exarticulation. 

Immerhin  ist  bemerkenswerth,  dass  die  Falle  von  Fruhextrac- 
tion  gar  kein  schlechtes  Resultat,  dagegen  die  37  Fälle  von  spä- 
terer Projectilextraction  8  schlechte  Resultate,  =  21,62  pCt.  bieten. 
Ebenso  scheint  ein  längeres  Steckenbleiben  der  Kugel  das  Zu- 
standekommen eines  Schlottergelenkes  zu  begünstigen  (33,33  pGt. 
dort  gegen  36,33  pGt.  hier).  Aber  für  sichere  Schlüsse  sind  die 
zar  Verfügung  stehenden  absoluten  Zahlen  zu  klein. 


Nachbehandlung  und  Ausgänge  der  Ellenbogen- 
resectionen. 

Bei  wenigen  chirurgischen  Eingriffen  ist  gerade  die  Nachbe- 
handlung von  so  eminenter  Bedeutung  und  Wichtigkeit,  als  bei 
der  EUenbogenresection.  Mit  treffenden  Worten  spricht  hierüber 
Senftleben^.  Jedenfalls  hat  die  Nachbehandlung  auf  das  func- 
tionelle  Resultat  einen  grösseren  Einfluss,  als  die  Operation  selbst 

Ist  die  Operation  an  sich  beendet,  so  ist  natürlich  die  Wunde 
sorgfältig  zu  reinigen  und  zu  revidiren,  sowie  die  Blutung  nach 
Unterbindung  der  betreffenden  Gefässe  (vorzugsweise  Aeste  der 
Arteriae  recurrentes)  so  vollständig  wie  möglich  zu  stillen.  Nach 
dem  Erwachen  des  Patienten  aus  der  Narkose  ist  sogleich  die  Er- 
haltung der  Functionsfähigkeit  des  N.  ulnaris  durch  einige  wenige 
Kingerbewegungen  zu  controliren. 

Ein  Punkt,  der  zwar  eigentlich  zur  Operation  selbst  gehört, 
aber  doch  auch  für  die  Nachbehandlung  von  sehr  grosser  Wichtig- 
keit werden  kann,  ist  die  Frage,  ob  man  die  Esmarch'sche 
Blutleere  anwenden  soll  oder  nicht.  Sicher  ist,  dass  der  grösste 
Theil  der  unmittelbar  nach  Vollendung  der  Operation  erfolgenden 
Blutungen  sich  bei  solchen  Resectionen  einstellt,  bei  denen  die 
Esmarch'sche  Blutleere  in  Anwendung  gebracht  worden  war. 
Manche  gehen  jedoch  noch  weiter  und  schieben  auch  spätere 
Nachblutungen  und  Gangränescirung  der  Wundränder  auf  Schuld 
der  angewandten  Blutleere.     Von  theoretischen  Betrachtungen  aus- 

•)  T.  Lange nb6ok 's  Archiv.    Bd.  III.   Tb.  I.   S.  101. 
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gehend,  muss  man  die  Berechtigung  dieser  Ansicht  wohl  zugeben, 
und  da  auch  wirklich  in  einzelnen  Fällen  von  Nachblutungen  und 
von  Gangran  der  Wundr&nder  sich  ein  ätiologischer  Zusammenhang 
mit  der  Anwendung  der  künstlichen  Blutleere  nachweisen  Hess, 
da  ferner  auch  durch  die  Lage  der  Hauptgefässstämme  zu  den 
Operationsschnitten  weder  eine  Gefahr  von  Verletzung  grösserer 
Gefässe  naheliegt,  noch  auch  die  Blutung  aus  den  kleineren  Ge- 
fassen  bei  der  Operation  so  bedeutend  sein  wird,  dass  sie  im  Ope- 
rationsfeld bedeutend  hinderlich  ist,  so  kann  man,  wenigstens 
bei  zahlreicher  und  zuverlässiger  Assistenz,  von  Anwendung  der 
Esmarch'schen  Blutleere  absehen.  Dazu  kommt,  dass  die  bei 
Es march 'scher  Blutleere  weit  länger  als  sonst  nach  Vollendung 
der  Operation  anhaltende  Blutung  einem  längeren  Liegenbleiben 
des  Lister 'sehen  Verbandes  ungünstig  ist  und  ebenso  die  Anlegung 
eines  Gypsverbandes  sehr  erschwert.  —  Ist  dagegen  der  Operateur, 
wie  namentlich  so  oft  im  Felde,  mehr  auf  sich  allein  angewiesen, 
so  werden  sicher  die  Vortheile  der  Esmarch'schen  Blutleere 
deren  Nachtheile  überwiegen.  Maas  operirte  in  allen  Fällen  mit 
Esmarch 'scher  Blutleere.  Vor  I^ösung  des  Schlauches  wurden 
die  sichtbaren  Gefässlumina  unterbunden  und  der  antiseptische 
Verband  angelegt;  der  Arm  dann  einige  Stunden  suspendirt.  In 
keinem  Falle  kam  es  zu  einer  Nachblutung  oder  zu  irgend  einer 
Störung  der  Wund  Heilung.  Ich  würde  also,  nach  den  allerdings 
nicht  zahlreichen  (14)  Fällen,  welche  ich  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte,  dieses  Verfahren  nur  empfehlen  können. 

Das  Material  meiner  Casuistik  lässt  sich  in  dieser  Beziehung 
nicht  statistisch  verwerthen :  Bei  nur  einem  (III.  55)  der  5  Fälle 
von  Hautgangrän  und  Gangraena  nosocomialis  (III.  7,  16,  51,  55, 
—  VII.  48)  und  den  8  Fällen  von  Nachblutung  (IL  17,  182,  — 
III.  4,  92,  —  V.  46,  —  VI.  5,  —  VII.  51  und  68)  ist  etwas  von 
Esmarch 'scher  Blutleere  gesagt,  und  umgekehrt  ist  bei  den  zwölf 
Fällen,  wo  die  Anwendung  der  Blutleere  besonders  notirt  ist 
(111.  55,  78,  90,  112,  114,  116,  117,  -  IV.  19,  32,  33,  34,  - 
V.  82)  nur  Imal  (III.  55)  etwas  von  jenen  Zufällen  erwähnt 

Die  erste  Frage  nach  Vollendung  der  Resection  ist  die,  ob 
die  Wundränder  vereinigt  werden  sollen  oder  nicht.  Die  früher 
geübte  Vereinigung  durch  Heftpflasterstreifen  ist  jedenfalls  zu  ver- 
werfen;   eine  massige  Vereinigung  durch  Knopfhähte  ist  wohl  zu 
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empfehlen.     CompHcirtere  Schnitte  bedürfen  jedenfalls,  wenn  auch 
nicht  gerade  in  ihrem  ganzen  Umfang,  blutiger  Vereinigung.    Ein- 
Tache  Schnitte    dagegen,    besonder    nicht   zu  ausgedehnte  Längs- 
schnitte, heilen  öfter  ganz  gut  ohne  Naht.  ^—  Esmarch,    Senft- 
leben,    Ried,  Koenig,  Busch,  von  Langenbeck,  Pitha  und 
Bardeleben    empfehlen    das  Vereinigen    durch  Knopfnähte.     Um 
den  Abfloss  der  Wundsecrete  zu  ermöglichen,  muss  natürlich  eine 
Stelle   der  Wunde  oiFen  gelassen  werden.-     Busch,    Koenig  und 
Barde  leben    wählen  hierzu  den  mittleren  Theil  der  Wunde,    die 
meisten    bevor/.ugen   den  unleren  Wundwinkel.     In  Rücksicht  dar- 
auf,  dass  der  Arm  meist  horizontal,   ja  selbst  mehr  oder  minder 
erhöht   gelagert    und  vielfach  stumpf-  oder  rechtwinklig  gebogen 
wird,   dürfte   erst^re  Methode    meist  den  Vorzug  verdienen.     Seit 
Einfuhrang  der  Drainröhren  ist  die  Ableitung  der  Wundsecrete  sehr 
erleichtert.     Bei   bilateralen  Schnitten,    bei   penetrirenden  Gelenk- 
wanden  und  bei  einfachen  Wunden,  falls  letzteren  AbscessöiFnungen 
benachbart  sind,  bietet  Querdrainage  Vortheil. 

Der  nächste  Umstand,  der  bei  der  Nachbehandlung  von 
grossem  £influss  ist,  ist  die  Immobilisirung  der  resecirten  Extre- 
mität in  der  Art,  dass  doch  der  Verbandwechsel  dabei  leicht  von 
Statten  gehen  kann.  Die  zahlreichen  Methoden  der  Immobilisation 
^ind  theils  denen  bei  anderen  Resectionen  gleich  oder  analog, 
tbeils  aber  ganz  besonders  für  das  Ellenbogengelenk  adaptirt. 

Sehr  zahlreich  gebraucht  sind  die  gefensterten  Gypsverbände, 
:>ogleich  nach  der  Resection,  oder  erst  später,  angelegt.  In  den 
spateren  Stadien  der  Nachbehandlung  erhält  wohl  der  grösste 
Theil  der  Resecirten,  die  zuerst  auf  Schienen  oder  nach  anderen 
Methoden  verbunden  wurden,  ebenfalls  einen  Gypsverband  (resp. 
Wasserglas-  oder  Tripolithverband).  Hueter*)  und  Pitha**) 
empfehlen  die  sofortige  Anlegung  des  Gypsverbandes.  In  der 
Freibarger  Klinik  wurde  von  Maas  in  den  meisten  Fällen  zuerst 
der  Verband  auf  der  Esmarch 'sehen  Holzschiene  in  fast  ge- 
streckter Lage  des  Gelenkes  gemacht.  Von  Esmarch  wurde 
später  die  Modification  des  Bandeisen-Gypsverbandes  angewendet, 
wobei   entweder  zwei  halbvolare  oder  je  ein  volarer  und  dorsaler 


*)  Hüter,  KÜDik  der  Gelenkkrankheiten.  S.  786. 

**)  Pitha  und  Billroth,  Handb.  der  allgem.  u.  spec.  Chirurgie.  Bd.  IV. 
Th.  II.  S.  65. 
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Bandeisenstreif  in  stumpfwinkliger  Stellung  als  Grandlage  die 
FixiruDg  oberhalb  und  unterhalb  der  Resectionswunde  bewirken. 
Auch  die  Einlegung  von  Schusterspänen  oder  FournierholzblätterD, 
der  beabsichtigten  Stellung  des  Gelenkes  entsprechend  geschnitten, 
sowie  die  Anlegung  von  4  bis  6  volaren  Gazegypsstreifen  ist  von 
von  Langenbeck*)  empfohlen  worden,  um  dem  Verbände  mehr 
Festigkeit  zu  geben;  ersteres  befürworten  auch  Schinzinger  und 
Neudörfer.  Dieser  legie  eine  5 fache  Schicht  Senglerblech  in  den 
Gyps verband  ein**^. 

Der  erste  Gypsverband  hat  jedenfalls  das  Schulter-  und 
Handgelenk  zu  immobilisiren.  Bei  späteren  Gypsverbändea  ist  es 
jedoch  besser,  den  Verband  unmittelbar  unter,  resp.  über  diesen 
Gelenken  abzuschliessen ,  um  ein  Steifwerden  derselben  durch  die 
Ermöglichung  von  Bewegungen  zu  vermeiden. 

Im  Uebrigen  ist  zu  bemerken,  dass  der  Gypsverband,  beson- 
ders durch  Schienen  verstärkt,  die  sicherste  Immobilisation  be- 
wirkt und  daher  auch  dem  Patienten  die  geringsten  Schmerzen 
verursacht.  Trotzdem  noch  heftiger  werdende  Schmerzen  werden 
meist  durch  (nicht  zu  lange  dauernde!)  Anwendung  von  Eis  be- 
seitigt oder  besänftigt. 

Die  verschiedenen  Verbandschienen  sind  entweder  gerade,  oder 
stumpf-  oder  rechtwinklig.  Gerade  Schienen  werden  empfohlen 
von  Roser  und  Boeckel***);  dieselben  wollen  dadurch  eventuelle 
Schlottergelenke  vermeiden.  Auch  von  Langen beck  bevorzugte 
früher  die  ganz  extendirte  Stellung  des  Verbandes.  Thyrellf) 
empfiehlt  eine  Guttapercha-Schiene  in  gestreckter  Stellung  an  der 
Beugeseite  anzulegen  und  diese  nach  Heilung  der  Wunde  allmälig 
zu  beugen.  Maas  (s;  vorher)  wandte  bei  einem  2jähr.  Knaben 
eine  Flexionsstellung  von  ca.  160^  auf  einer  ziemlich  breiten  ge- 
raden Schiene  an.  (S.  Tab.  UL,  No.  111.)  —  Stumpfwinklige 
Schienen  von  180 — 140^  sind  die  von  Esmarch  und  Stromeyer 
(die  sog.  Langensalza-Schiene).  Beide  Autoren  machen  meist  die 
Suspension  des  Armes,  die  auch  von  Langenbeckff)  empfiehlt 
weil    sie    ^den  Abfluss  der  Wundsecrete  am  meisten  sicher  stt^lt 

•)  V.  Langenbeck's  Archiv.    XVI.    S.  456. 
••)  Ebendas.    Bd.  VI.  Th.  II.  S.  511. 
•*•)  Centralblatt  für  Chirurgie.   V.    S.  60. 
t)  Jahresbericht.   XI.  S.  400. 
tt)  V.  Langenbeck's  Archiv.    XVI.    S.  456. 
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und  dem  Verwundeten  jede  Bewegung  im  Bett  gestattet."     Trotz- 
dem  ronsste  in  einzelnen  Fällen  die  versuchte  Suspension  wieder 
aufgegeben  werden,    z.  B.  in  einem  Falle  von  Gurlt*),    weil  der 
ungleichmässige  Druck    eine  Infiltration  des  Oberarmes  zu  begün- 
stigen schien.    Eine  ziemlich  complicirte,  aus  drei  einzeln  entfern- 
baren Stücken  bestehende  Schwebevorrichtung  giebt  Koenig**)  an. 
Watson,  Vogt  und  Bryk  geben  rechtwinklig  gebogenen  Schienen 
den  Vorzug.   Auch  von  Langenbeck  zieht  jetzt  die  rechtwinklige 
Stellung  vor;  er  sagt  darüber:    „Es  wird  also  wohl  rathsam  sein, 
sobald  man  die  Verletzung  conservirend  behandeln  will,  dem  Arm 
gleich  nach  der  Verwundung  die  günstige  Winkelstellung  zu  geben, 
weil  dieses  später  möglicher  Weise  nicht  mehr  gelingt***).     Ich 
kann  Dem    aus    unten    näher    zu  erörternden  Gründen   nicht  bei- 
pflichten.     Heyfelderf)     nähert    sich   mit   seinen    gepolsterten 
Stahlschiencn  im  Winkel  von  100—130®  schon  den  rechtwinkligen 
Verbänden.    Löwerff)  empfiehlt  eine  Drathgeflechtschiene,  die  je 
nach  Bedarf   in    verschiedenen  Stellungen    gebogen   werdenr  kann. 
Aehnliches  empfiehlt  Bardelebenfft)-  ^^^^^  Gypsverband  gemacht 
wird,  so  ist  derselbe  nach  2 — 5  Wochen  zü  erneuern.   Auch  die  Ver- 
theidiger  der  extendirten  und  stumpfwinkligen  Immobiiisation  geben 
ZQ,  dass  dann  in  eine  stärkere  Beugestellung  überzugehen  ist,  was 
jeweils  bei  Erneuerung  des  Verbandes  zu  geschehen  hat.    —   Will 
man  eine  stärkere  Beugung  ganz  allmälig  einleiten,   so  kann  man 
dazu  einen  Schienenapparat    mit  Schraube  ohne  Ende  anwenden, 
ähnlich   dem    Bonnet- Manget'schen*t).      Volkmann    benutzte 
denselben  einmal,  allerdings  ohne  Erfolg**t).   In  sehr  vielen  Fällen, 
namentlich    bei  jüngeren  Individuen,    genügt  zur  Feststellung  des 
Gelenkes  ein  Gazebindenverband,  über  den  noch  eine  Flanellbinde 
angelegt  wird.     Pappverbände,  sowie  Guttaperchaverbände  mit  und 
ohne  Metallbügel  wurden  ebenfalls  angewendet.     Einen  sehr  com- 
plicirten  Apparat  für  Immobiiisation  des  Armes,    der  zugleich  die 


•)  B.  R.  Gurit.    S.  306.  No.  9. 

*^  Konig,  Lehrbuch  der  allgem.  u.  spec.  Chirurgie.   II.    S.  687. 
•^)  V.  Langenbeck's  Archiv.    XVI.   S.  431. 

t)  Heyfclder,  1.  c.   p.  238. 
tt)  T.  Langcnbeck's  Archiv.    X.   S.  377  u.  385. 

ttt)  Barde  leben,  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operations  lehre.    Bd.  IV. 
S.  691. 

•t)  Bardeleben,  L  c.  IV.  p.  681. 

••t)  V.  Langenbeclfs  Archiv.   XVIL   S.  128. 
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Last  des  Vorderarmes  auf  die  Schulter  überträgt,  ist  von  Heiden- 
hain*)  angegeben  worden.  Roser  empfiehlt  zur  Nachbehand- 
lung eine  zweitheilige,  im  Gelenk  articulirende  und  festzustellende 
Drahtschiene.  Ein  ähnlicher  Apparat  ist  von  Bidder**)  ange- 
geben und  von  Bardeleben***)  abgebildet.  Volkmann  benutzt 
eine  leichte,  an  der  Volarseite  anzulegende  Holzschiene,  an  welcher 
durch  einen  Drath  das  Lagerungsbrett  für  die  Hand  so  angelegt 
ist,  dass  dieselbe  in  Supinationsstellung  befestigt  werden  kann.— 
In  der  Klinik  von  Busch  wurde  der  resecirte  Arm  auf  3  Kissen 
von  denen  das  mittlere  leicht  amovibel  ist,  durch  Bindentooren 
fixirtf).  Falls  ein  Gypsverband  angelegt  ist,  so  ist  wohl  selbst- 
verständlich, dass  derselbe  bei  erheblichem  Anschwellen  der  Weich- 
theile,  Aufschwellen  der  Hand  und  bei  unmotivirten  Fiebersteige- 
rungen zu  entfernen,  resp.  durch  einen  neuen  zu  ersetzen  ist  Doch 
indicirt  mitunter  gerade  im  Gegentheil  ein  beträchtliches  Ab- 
schwellen der  Weichtheile  bald  nach  der  Resection,  das  Anlegen 
eines  neuen  Gypsverbandes. 

In  den  letzten  Jahren  wurden  wohl  in  der  weitaus  grössten 
Zahl,  wenigstens  der  Friedensresectionen,  antiseptische  Verbände 
angelegt;  dies  geschah  theils  nach  dem  vollständigen  Lister- 
schen  Verfahren,  theils  durch  Salicyl-,  Chlorzink-,  Glycerin,  essig- 
saure Thonerde-,  Benzoe-  und  Tanninlösungen.  Das  in  der  öster- 
reichischen Armee  eingeführte  Verfahren  der  Antisepsis  durch 
Borpräparate  habe  ich  nirgends  erwähnt  gefunden.  Von  einer 
Statistik  der  Antisepsis  bei  EUenbogenresectionen  quoad  vitam  et 
functionem  will  ich  absehen,  da  die  Unterlassung  der  Antisepsis 
nirgends  ausdrücklich  erwähnt  ist,  andererseits  aber  bei  vielen 
neueren  Resectionen,  die  sicherlich  antiseptisch  behandelt  wurden, 
eine  Angabe  darüber,  vielleicht  als  selbstverständlich,  unterlassen 
worden  ist. 

In  früheren  Zeiten  suchte  man  vielfach  die  Antisepsis  durch 
permanente  Immersionen  zu  erreichen.  Eine  grosse  Anzahl  v.  Lan- 
genbeck'scher  Resectionen  wurde  auf  diese  Art  mit  meist  gutem 
Erfolg  behandelttt)- 

*)  V.  Langenbeok's  Archiv.   XXI.   S.  471. 
•♦)  Archiv  für  klin.  Chirurgie.    XVII.   S.  108. 
•♦♦)  Bardeleben,  l.  o.  IV.  p.  689. 

t)  V.  Langenbeck's  Archiv.   VI.   Th.  I.    S.  107. 
tt)  Ebendas.  Bd.  III.  Th.  II.  S.  SlOff.;  Bd.  II.  S.  592 ff. 
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Was  den  Wechsel  des  eigentlichen  antiseptischen  Verbandes 
anbetrifft,  so  <ist  er  Anfangs  meist  alle  36  Stunden,  allmälig  immer 
seltener,  alle  2 — 5  Tage  zu  machen.  Von  Maas  werden,  wie  auch 
schon  früher  von  Esmarch  u.  A. ,  Dauerverbände  angelegt,  die, 
wenn  möglich,  10 — 14  Tage  und  länger  liegen  bleiben.  Dass  an 
und  für  sich  durch  die  Einführung  der  Antisepsis  die  Mortalität 
der  Resectionen  geringer  geworden  ist,  wird  Niemand  läugnen. 
Geringer,  doch  sicher  vorhanden,  ist  der  günstige  Einfluss  der 
Antisepsis  auf  die  Resultate.  Hervorzuheben  ist,  dass,  namentlich 
bei  traumatischen  Fällen,  unter  Antisepsis  nunmehr  manchmal  Re- 
sectionen gemacht  werden  in  Fällen,  die  sonst  sicher  der  Ampu- 
tation verfallen  gewesen  wären. 

Abscesse  und  Eitersenkungen,  die  sich  trotz  Li  st  er  und  Drai- 
nage noch  oft  genug  einstellen,  sind  zunächst  mit  warmen  Cata- 
plasmen  zu  behandeln  und  bald  möglichst  zu  incidiren.  Das  ge- 
waltsame Ausdrücken  des  Eiters  aus  der  Operationswunde  ist 
streng  zu  vermeiden.  Etwaige  Sequester  sind,  sobald  sie  sich  ge- 
löst haben,  zu  entfernen. 

Erysipele,  Phlegmonen  und  Nosocomialgangrän,  die  oft  die 
Heilang  sehr  verzögern,  sind  nach  der  allgemein  gültigen  Methode 
ZQ  behandeln.  Nachblutungen  erfordern  oft  die  Unterbindung  der 
Arteria  brachialis.  Mitunter  sind  sie  Ursache  der  Nachamputation 
(s.  Tab.  VI.,  No.  5)  oder  selbst  des  Todes  (Tab.  VH.,  No.  51  und 
68).  Sanson*)  empfiehlt  zur  Begünstigung  der  Knochenneubil- 
dung die  Resecirten  während  der  Reconvalescenz  mit  Nahrungs- 
mitteb  zu  ernähren,  die  viel  kohlensauren  Kalk  enthalten,  als 
Bohoen,  Erbsen,  Linsen  und  Kleienbrot. 

Ehe  ich  nun  zur  weiteren  Besprechung  der  Nachbehandlung 
übergehe,  will  ich  einige  Worte  über  die  Classification  der  Resul- 
tate der  EUenbogenresection  sprechen,  sowie  darüber,  welches 
dieser  Resultate  nach  dem  jetzigen  Stande  der  Untersuchungen  vor 
Allem  anzustreben  ist. 

Das  vollkommenste  ist  natürlich  ein  straffes,  bewegliches  Ge- 
lenk mit  normaler  Excursionsweite  und  guter  Knochenneubildung. 
In  dieser  Hinsicht  sind  in  mehreren  Fällen  Resultate  erzielt  wor- 
den, die  so  vollständig  in  ihrer  Brauchbarkeit  waren,   dass  "selbst 


•)  Jahitsbericht  IV.  2.  S.  406.  —  Gaz.  des  höp.  (1867?).  No.  64.  p.  370. 
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Sachkundige  sich  in  Bezog  auf  die  Seite  der  Resection  tauschten 
(HI.  60,  V.  28);  ja  sogar  Fälle,  in  denen  der  resecirte  Arm  kräftiger 
und  leistungsfähiger  war,  als  der  gesunde,  sind  zu  verzeichnen  (V.  74). 

Von  diesem  Resultate  kommen  alle  denkbaren  Abstufungen 
und  Combinationen  einerseits  bis  zum  vollständigen  Schlottergelenk 
mit  excessiver  seitlicher  Beweglichkeit,  andererseits  bis  zur  Anky- 
losis  Vera  vor.  Schlottergelenke  können  acliv  oder  auch  nur 
passiv  beweglich  sein. 

Die  ersten  Chirurgen,  welche  Ellenbogenresectionen  ausführten, 
wollten  eine  Ankylose  in  brauchbarer  Stellung  erreichen.  Die 
zum  Theil  sehr  gut  und  straff  activ  beweglichen  Gelenke,  die 
vielfach  erreicht  wurden,  besonders  die  im  Ganzen  sehr  günstigen 
Resultate  des  ersten  deutsch-dänischen  Kri^es,  bewogen  die  Mehr- 
zahl der  Chirurgen,  ihr  Bestreben  direct  auf  die  Wiederherstellung 
der  normalen  Beweglichkeit  zu  richten;  doch  die  zahlreichen,  ganz 
unbrauchbaren  Schlottergelenke,  die  seitdem  einer  grossen  Anzahl 
von  Resectionen  folgten  (wenn  auch  die  Verhältnisse  bei  Weitem 
nicht  so  schlimm  sind,  als  sie  Hannover  in  seinen  ^Enthül- 
lungen" darstellt),  veranlassten,  dass  viele  Operateure  jetzt  ihr 
erstes  Streben  darauf  richten,  vor  allen  Dingen  ein  Schlotter- 
gelenk zu  vermeiden  und  stets  als  Minimalresultat  eine  Ankylose 
in  günstiger  Stellung  zu  erreichen  suchen.  Ausser  manchen  an- 
deren, unten  näher  zu  erörternden  Ursachen  ist  eine  der  haupt- 
sächlichsten für  die  Schlottergelenke  die  Fixirung  von  Anfang 
an  in  rechtwinkliger  Stellung.  Hierbei  liegen  sich  nicht  die 
Knochensägeflächen  gegenüber,  sondern  die  eine  Sägefiäche  schaut 
nach  der  normalen  Knochenoberfläche,  die  andere  frei  nach  den 
Weichtheilen.  Durch  Muskelcontraction ,  besonders  des  Triceps, 
werden  dann  auch  noch  oft  die  Vorderarmknochen  unter  der  Säge- 
fläche des  Humerus  hinweg  nach  hinten  gezogen,  so  dass  vollends 
gar  kein  Contact  der  Knochenwundflächen  mit  einander  stattfindet 
Unter  diesen  Umständen  wird  die  Narbenmasse,  die  allmälig  eine 
Verbindung  herstellt,  dünn  und  fibrös,  und  selbstverständlich  muss 
sie  bei  einer  solchen  Lage  der  Knochen  ziemlich  lang  werden. 

Roser  und  Böckel  empfehlen^  um  ein  Nachhintenrutschen 
der  Vorderarmknochen  zu  vermeiden,  die  Extremität  in  ganz  ge- 
streckter Stellung  zu  fixiren.  Dies  bringt  aber  einen  anderen 
Nachtheil  mit  sich:    Selbst  wenn  durch  Extension  die  directe  Be- 
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rührong  der  Sageflächen  in  toto  mit  einander  vermieden  wird,   so 
kann  doch  leichter  und  schneller  Ankylose  eintreten,    als  bei  ge- 
beugter Stellung.     Da  nun  aber  in  gestreckter  Stellung  ankylosirte 
Anne  ausserordentlich  wenig  brauchbar  sind,  so  ist  natürlich  viel 
daran  gelegen,  dieses  Resultat  sicher  zu  vermeiden.     Die  günstigste 
Verbandstellung    wird    daher    die  Mitte  zwischen  rechtem  Winkel 
and  gerader  Linie  halten,  und  ist  daher  halbe  Beugung  von  circa 
135®,   vielleicht  noch  mehr  gestreckt,    am  meisten  zu  empfehlen. 
Nach  12 — 20  Tagen  ist  die  Beugung  zu  verstärken,  und  so  immer 
jedesmal  heitß  Verbandwechsel  in  immer  kürzeren  Pausen,  bis  der 
rechte  Winkel   erreicht   ist     Dabei  soll  die  Hand  zwischen  Pro- 
and  Supination,  eher  etwas  mehr  nach  letzterer  zu,  gestellt  sein, 
so  dass   der  Patient  selbst  gerade  in  die  Hohlhand  sehen  kann. 
Dies  Verfahren  befolgen  Maas  und  Danzel.     Letzterer  geht  sogar 
so  weit,   dass  er  sagt:    »Ich  wünsche  mir  nach  einer  EUenbogen- 
resection  nichts  mehr,  als  eine  steifbrave  Ankylose*).   Auch  Ried**) 
empfiehlt  die  angegebene  Methode.     Billroth***)  sagt,  dass  unter 
16  Ellenbogenresectionen  in  Zürich  diejenigen  die  allergünstigsten 
Hesdtate  hatten,    bei   denen  die  Bewegung  im  Ellenbogengelenk 
aof  das  mittlere  Drittel  der  normalen  Excursionsweite  beschränkt 
blieb.    —   Bidderf)    fällt  folgendes  ürtheil:    «Die  Ankylose  im 
nahezu   rechten  Winkel,    die  Billrothft)  als    günstiges  Resultat 
obenan  stellt,    ist  gewiss  in  sofern  vortheilhaft,    als  sich  bei  ihr 
das  einmal  gewonnene  Resultat  nicht  verschlechtern  kannu.**     Be- 
treff von  Langen  beck's  Ansicht  ist  dessen  Ausspruchttt)  anzu- 
führen: »Wenn  Löffler  meint,  man  werde  sich  wohl  entschliessen 
müssen,  die  Heilung  der  Ellenbogenschüsse  mit  Ankylose  weniger 
ZQ  missachteu,   ja  als  ein  unter  Umständen  erstrebenswerthes  Re- 
sultat der  Resection   selbst   anzuerkennen,    so  trete  ich  ihm  voll- 
ständig   bei,  jedoch  nur  unter  der  ausdrücklichen  Voraussetzung, 
dass  die  erzielte  Ankylose  mindestens  eine  rechtwinklige  sei.    Der 
in  Streckung   oder   in  offenem  Winkel  ankylosirte  Vorderarm  ist 
weniger  brauchbar,    als  eine  Schlotterverbindung,    bei   welcher  im 


•)  T.  Lange nbeck's  Archiv.   XV.    S.  70. 

••)  Ried,  1.  c.   p.  341. 
•^)  V.  Langenbeck's  Archiv.  XX.  S.  782. 

t)  Kbcndas.  XVU.  S.  110. 

tt)  Wiener  med.  Wochenscbr.    1871.   No.  5. 
ttt)  V.  Langenbeck^s  Archiv.  XVI.  S.  446. 
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ungünstigsten  Falle  die  Hand  durch  einen  Stützapparat  noch  func- 
tionsfähig  gemacht  werden  kann.**  —  Letzteres  ist  aber  nun  eben 
leider  durchaus  nicht  immer  der  Fall,  wie  mehrere  der  dänischen 
Besecirten  von  1864*),  ferner  einige  Fälle  aus  späteren  Kriegen**) 
beweisen.  Dagegen  sind  mehrere  Fälle  von  Ankylosen,  die  selbst 
in  massig  stumpfem  Winkel  noch  recht  gut  brauchbar  waren,  be- 
kannt (s.  m.  32,  43.  —  IV.  8,  —  V.  24.).  Gurlt***)  stimmt 
mit  Löffle r 's  Ansicht  ebenfalls  überein,  und  thut  u.  A.  folgenden 
Ausspruch:  „Aber  in  solchen  Fällen  (nämlich  mit  ausgedehnter 
Knochenverletzung  und  der  Noth wendigkeit,  alle  3  Grelenkenden 
mehr  oder  weniger  weit  abzutragen),  sollte  man  von  vornherein 
an  das  Bevorstehen  einer  Schlotterverbindung  denken,  und,  anstatt 
ausschliesslich  die  eventuelle  Beweglichkeit  im  Auge  zu  behalten. 
Alles  thun,  was  das  Zustandekommen  einer  mehr  oder  weniger 
vollkommenen  Ankylose  in  nützlicher  Winkelstellung  zu  fordern, 
dagegen  alles  unterlassen,  was  diesen  Ausgang  zu  hindern  oder  zu 
stören  geeignet  ist."*  Ich  stimme  hierin  mit  von  Langen beck 
und  Gurlt  völlig  überein,  nur  möchte  ich  das  oben  Gesagte  auch 
(wie  wohl  auch  von  Langenbeck,  Löffler  und  Gurlt  impli- 
cite  thun)  auf  die  bei  organischen  Erkrankungen  sich  meist  als 
nothwendig  herausstellenden  Totalresectionen  der  Friedenspraxis 
ausgedehnt  wissen.  —  Bei  traumatischen  Fällen  mit  bedeutender 
Zerreissung  der  Tricepssehne  ist  unter  allen  Umständen  von  An- 
fang an  eine  günstige  Ankylose  zu  erstreben.  Bei  einfacher  Tren- 
nung durch  Hieb  oder  scharfe  Granatsplitter  ist  hingegen  der  Ver- 
such der  Sehnennaht  gerechtfertigt. 

Eine  genaue  Statistik  der  Resultate  in  Bezug  auf  Brauchbar- 
keit der  Extremität  bei  Ankylose  oder  beweglicher  Gelenkverbin- 
dung giebt  Gurltf)  für  die  4  deutschen  Kriege:  Ankylosen  er- 
geben 31,90  pCt.  gute,  55,18  pCt  mittlere  und  12,93  pCt.  schlechte 
Resultate,  wogegen  die  beweglichen  Gelenke  in  28,03  pCt.  gute, 
52,30  mittlere  und  19,67  pCt.  schlechte  Resultate  lieferten.  Durchweg 
also  bieten  die  Ankylosen  die  günstigeren  Chancen.  Unter  116  Anky- 
losen trat  3  Mal  Resultat  I.  und  34  Mal  Resultat  11.  ein. 


*)  E.  R.  Gurlt,  Die  dänischen  Resectionen  von  1864.  No.  4,  5,  8  u.  14. 
*•)  E.  R   Gurlt    S.  770,  No.  13;  S.  780,  No.  24;  S.  806,  No.  57;  S.  904, 
No    198;  S.  431,  No.  1. 
••*)  E.  R.  Gurlt.  S.    252. 
t)  E.  R.  Gurlt.    S.  1290. 
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Was  meine  Tabelle  anlangt,  so  standen  mir  leider  nur  in 
wenigen  (25)  Fallen  Notizen  über  den  Winkel  des  Verbandes  und 
zugleich  über  die  erreichte  Festigkeit  des  Gelenkes  zu  Gebote: 
4  Cxtensionsverbände  erzielten  1  Ankylose  und  3  straff  bewegliche 
Gelenke.  13  stumpfwinklige  Verbände  ergaben  je  3  Ankylosen 
und  Schlottergelenke  und  6  straffe  Verbindungen  und  1  Nachampu- 
taiion.  Bei  8  rechtwinkligen  Verbänden  kamen  2  Ankylosen  und 
je  3  straffe  und  3  Schlottergelenke  vor. 

In  Bezug  auf  Brauchbarkeit  der  Extremität  und  zugleich 
Festigkeit  des  Gelenkes  sind  208  Fälle  aus  meiner  Tabelle  be- 
kannt 171  bewegliche  Gelenke  haben  22  =  12,87  pCt.  Resul- 
tate I.,  femer  83  Resultate  IL  =  48,54  pCt,  55  mittlere  Resul- 
tate =  32,16  pCt.,  lOmal  Resultat  IV.  =  5,85  pCt.  und  nur 
Imal  Resultat  V.  =  (0,58  pCt).  Die  87  Ankylosen  zeigen  2  mal 
RcsulUt  I.  (=  5,405  pCt),  17mal  II.  (=  45,95  pCt),  je  8mal 
IIL  und  IV.  (je  21,62  pCt.)  und  2mal  Resultat  V.  (=  5,405  pCt.). 
Hiernach  stellen  sich  die  Friedensresectionen  in  Bezug  auf  Brauch- 
barkeit der  Extremität  mit  Ankylose  weit  ungünstiger,  als  mit  be- 
weglicbero  Gelenk.  Als  Erklärung  kann  hierfür  wohl  zum  Theil 
der  Umstand  beansprucht  werden,  dass  viele  Resecirte  im  Frieden 
länger  in  ärztlicher  Behandlung  bleiben,  als  die  im  Kriege  Opcrir- 
teD,  und  dass  demnach  manche  anfängliche  Ankylosis  spuria  mit 
guter  Gebrauchsfahigkeit  der  Hand  im  Frieden  noch  durch  fort- 
gesetzte Debung  in  ein  mehr  oder  weniger  bewegliches  Gelenk 
Terwandeit  wird.  Hat  sich  bereits  eine  schlechte  Ankylose  ausge- 
bildet, so  versuche  man  eventuell  das  Redressement  oder  die  Apo- 
lyse  zu  machen*). 

Sammtliche  Chirurgen  stimmen  darin  überein,  dass  bei  der 
Nachbehandlung  der  EUenbogenresectionen  aciive  und  passive  Be- 
wegungen zu  machen  seien,  lieber  den  Zeitpunkt,  dieselben  zu 
beginnen,  herrscht  ebenfalls  grosse  Verschiedenheit  der  Meinungen. 
Dennoch  ist  allgemein  anerkannt,  dass  die  Antwort  auf  diese 
Frage  für  den  eventuellen  Ausgang  in  Schlottergelenk  von  hoher 
Wichtigkeit  ist  Bei  zu  frühen  Bewegungen  ist  offenbar  die  Ge- 
fahr des  Scblottergelenkes,  bei  zu  späten  die  der  Ankylose  grösser; 
ausserdem  aber  betont  Doutrelepont**)  mit  Recht,  dass  in  Folge 

•)  T.  Langenbcck's  Archiv.  VI.  S.  546-550.  —  S.  *acb  unten  S.  169, 
**)  Cbendas.  S.  109. 
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allzuspäter  Bewegungsversuche  Contracturen  entstehen.  Ein  anderer 
Autor  sagt  ohne  Weiteres,  dass  alle  anderen  Momente  der  Opera- 
tion selbst  und  der  Nachbehandlung  zusammen  nicht  soviel  Einfluss 
auf  den  Ausgang  in  Schlottergelenk  haben,  als  zu  früh  begonnene 
Bewegungen.  Höchst  interessant  ist  eine  Auswahl  einschlägiger 
Urtheile  von  verschiedenen  Autoren.  Bruns*)  begann  seine  Be- 
wegungsversuche sehr  früh,  zwischen  dem  6.  und  32.  Tage  (Tab. 
m.,  32  und  V.  12),  Girard  nach  Ablauf  der  dritten  Woche. 
Czerny**)  begann  sie  in  der  9.  Woche.  Hueter***)  sagt,  dass 
in  den  günstigsten  Fällen  nach  4,  in  den  meisten  na<;h  6,  in  den 
schwereren  nach  8 — 12  Wochen  der  gymnastische  Theil  der  Be- 
handlung zu  beginnen  habe.  Heyfelderf)  äussert  sich  folgender- 
maassen:  «Sobald  der  grössere  Theil  der  äusseren  Wunde  vernarbt 
ist  und  die  Consolidation  begonnen  hat,  werden  passive  Bewegun- 
gen vorgenommen.**  Esmarchft)  sagt:  „Es  ist  für  die  Brauchbar- 
keit des  Armes  von  grosser  Wichtigkeit,  frühzeitig  passive  Bewe- 
gungen im  Ellenbogengelenk  zu  machen.  Mit  einiger  Vorsicht  kann 
man  damit  schon  den  Anfang  machen,  ehe  die  Wunde  vollständig 
vernarbt  ist.**  Stromeyerfft)  warnt  wiederum  vor  frühzeitigen 
Bewegungen.  Ried*t)  sagt,  etwas  zweideutig:  ^ Bewegungsver- 
suche können  von  da  an,  wo  die  Sägeflächen  der  Knochen  bedeckt 
erscheinen,  angestellt  werden."  Pitha**f)  hält  passive  Bewegungen 
von  der  3.  Woche  an  für  nothwendig.  v.  Langenbeck's***t) 
ürtheil  lautet:  „Nach  vollendeter  Heilung  der  Wunde  beginne  man 
mit  passiven  Bewegungen  in  der  schonendsten  Weise." 

Gurltf*)  äussert  sich,  wie  folgt:  „Auf  das  Entschie- 
denste aber  ist  vor  der  bereits  in  dieser  Periode  der  Heilung, 
also  vor  erfolgter  vollständiger  Vernarbung  der  Weichtheilwnnde. 
anzustellenden  Vornahme  von  methodischen  Bewegungen, 
durch  welche  bei  der  bisherigen  Art  der  Nachbehandlung  in  vielen 


♦)  Oürr,  1.  c. 

♦♦)  V.  Langenbeck's  Archiv.  XIIT.  S.  225. 
•••)  Hueter,  Klinik  der  Gelenkkrankheiten.  S.787. 

t)  Heyfelder,  1.  c.    p.  239. 
tt)  Esmarch,  Die  Resectionen  nach  Schusswunden.    S.  88. 
ttt)  Bardeleben,  1.  c.  IV.   p.  690. 
•t)  Ried,  1.  0.  p.  341. 

•♦t)  Pitha-Billroth,  l.  c.  IV.  IL  Tb.  p.  65. 
••♦t)  V.  Langenbeck^s  Archiv.    XVI.   S.  457. 
t*)  E.  R.  Gurlt.    S.  133J. 
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Fallen  grosser  Schaden  angerichtet  worden  ist,    zu  war- 
nen.   Die    schon    jetzt  ausgeführte  Dehnung  des  jungen  Narben- 
gewebes   fahrt   leicht   zu    einem  solchen  Schlaffwerden   desselben, 
dass  ein  Schlottergelenk  unvermeidlich  ist.     Ueberhaupt  soll  man, 
da  der  yoUkommenste  Zustand  der  Beweglichkeit  an  dem  rese- 
cirten  Gelenke    erst   nach    Jahren    und   nach    lange   fortgesetzter 
Uebnng  einzutreten  pflegt,    sich    mit   der  Beweglichmachung 
der  resecirten  Gelenke    nicht   ä bereuen.    Dagegen  kann   man, 
wie   dies    schon    wiederholt*)    hervorgehoben    worden   ist,    an  die 
Beweglich-Erhaltung    der    Finger-     und    Zehengelenke, 
dorch   deren   Versteifung   und  Verkrfimmung,    lediglich    in    Folge 
langer  Ruhe  und  ünbeweglichkeit,  wie  wir  vielfach  gesehen  haben, 
so  zahlreiche  nnbrauchbare  Hände  entstanden  sind,    nicht  früh 
genug   gedacht    werden,    mit  genügender  Rücksichtnahme  auf 
die  erst  allmälig  erfolgende  Wiederanheftung  der  bei  der  Resection 
abgetrennten  Ansätze  von  Muskeln,  welche  bei  der  Bewegung  jener 
Gelenke  betheiligt  sind,    z.  B.   der  Streck-  und  Beugemuskeln  an 
den  Gondylen  des  Oberarmbeines."  —  Senftleben**),  von  Lan- 
genbeck's   früherer    Assistent,    urtheilt:    ,Bis    zur   Heilung    der 
Wände   vergehen    im  Durchschnitt  4—5  Wochen    und  früher  darf 
man  auch   keine  Bewegungsversuche  anstellen.     Die  Bildung  von 
Osteophyten  vom  Periost  aus  wird  man  durch  frühere  Bewegungen 
nicht  hindern;  man  fördert  sie  eher  dadurch,  gerade  wie  man  beim 
Reiben  von  unvereinigten  Knochenenden  nach  einer  Fractur  Callus- 
prodaction   hervorruft;    sie    beruht   überdies,    wie    bemerkt,    zum 
grossen  Theil   auf  individueller   Disposition."     Mit   Gurlt's    und 
Senftleben 's  Ansicht  stimme  ich  völlig  überein;  jedenfalls  halte 
ich  es  für   unzulässig,    eine  positive   Zahlenangabe    von  Tagen 
oder  Wochen    aufstellen    zu  wollen,    nach   deren  Ablauf  man  mit 
den  Bew^ungen   des  Ellenbogengelenkes   beginnen    dürfe.     Maas 
schlägt  folgendes  Verfahren  ein:  Sofort  vom  ersten  Tage  an  wer- 
den active  Bewegungen  der  Finger,    nach  kurzer  Zeit  auch  solche 
des  Hand-  und  Schultergelenkes  vorgenommen,    um   eine  Inactivi- 
tätsparalyse    der  Muskeln  oder  Steifheit  der  betreffenden  Gelenke 
M  verhindern.    [Koenig***)  empfiehlt  das  Gleiche.]   Dagegen  wer- 

*)  E.  IL  Gnrlt.    S.  1239  a.  1251. 
**)  T.  Langenbeok's  Archiv.   lU.  Th.  I.  S.  112. 
***}  Konig,  Lebrb.  der  allgem.  u.  spec.  Chirurgie.  U.  S.  688. 
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den,^mit  Ausnahme  kurzer  Prüfungen  von  Zeit  zu  Zeit  beim  Ver- 
bandwechsel, so  spät  wie  möglich,  bei  Erwachsenen  wo  möglich 
erst  nach  einem  Jahre,  Bewegungen  im  EUenbogengelenk  selbst 
vorgenommen,  um  sicher  das  Entstehen  eines  Schlottergelenkes 
zu  vermeiden,  und,  falls  sich  nicht  ein  normal  bewegliches  Gelenk 
erreichen  Hesse,  lieber  wenigstens  eine  günstige  Ankylose  zu  er- 
halten. Trotzdem  hat  Haas  bei  seinen  12  Resectionen,  die  er  zu 
Freiburg  1877 — 1880  ausführte,  nur  eine  einzige  Ankylose  (IV.  30) 
erhalten,  konnte  dagegen  selbst  ein  vollständig  unbrauchbares 
Schlottergelenk  bei  einem  höchst  indolenten  Individuum  (V,  78) 
nicht  verhindern. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  mitunter  die  Patienten  die  Vor- 
nahme von  activen  und  passiven  Bewegungen  verweigern,  z.  B. 
Tab.  VII.  19.  —  In  16  Fällen  meiner  Tabelle  ist  der  Zeitpunkt 
der  ersten  passiven  Bewegungen  angegeben.  Merkwürdiger  Weise 
ist  dieser  Zeitpunkt  bei  keinem  einzigen  Schlottergelenk  vermerkt 
Bei  10  Fällen,  wo  vom  6. — 27.  Tage  die  Bewegungen  begonnen 
wurden,  sind  7  straffe  Gelenke,  1  Nachamputation,  und  2 mal 
heisst  es:  «Erfolg  gut.*  Die  6  Fälle  mit  Beginn  der  Bewegungen 
nach  dem  27.  Tage  bieten  3  straffe  und  3  ankylosirte  Gelenke. 
In  allen  Fällen,  die  in  Bezug  auf  Operationswunde  und  Grund- 
erkrankung verheilt  sind,  genügt  das  durch  einige  Zeit  fortgesetzte 
Tragen  einer  Mitella  (natürlich  mit  Ausnahme  von  ausgeprägten 
Schlottergelenken);  eine  Mitella  lässt  jederzeit  die  Vornahme  von 
activen  und  passiven  Bewegungen  zu,  und  beide  müssen  von  dem 
Zeitpunkt  an,  wo  sie  einmal  begonnen  sind,  immer  öfter  ausgeführt 
werden,  bis  der  Arm  die  möglichst  der  normalen  annähernde  Lei- 
stungsfähigkeit wieder  erlangt  hat.  Eine  allzulange  völlige  Inacti- 
vität  der  Extremität  kann  natürlich  nur  grossen  Schaden  bringen 
und  so  können  wir  uns  denn  nicht  wundern,  dass  bei  einem  Dänen, 
der  nach  der  Resection  des  Ellenbogengelenkes  den  Arm  4  Jahre 
lang  unbewegt  rechtwinklig  gebeugt  trug,  trotz  erhaltener  passiver 
Beweglichkeit  eine  vollständige  Inactivitätsparalyse  eintrat*).  In- 
structiv  ist  auch  ein  Fall  von  Gu6rin**):  Ein  Resecirter  trug 
2  Jahre  lang  eine  Schiene;  von  da  an,  wo  er  sie  dann  ablegte, 
begann  sogleich  die  beständige  Besserung  der  Brauchbarkeit   Wenn 

•)  V.  Langenbeck's  Archiv.  XVI.  S.  428.  —  E.  R.  Gurlt.  S.  302,  No,4. 
♦♦)  Wiener  med.  Wochenschr.    1866.   S.  738.  T*b.  IV.  40. 
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trotz  aller  Vorsicht  ein  Schlottergelenk  sich  zu  entwickeln  droht, 
•SO  ist  darauf  za  achten,  dass  der  Arm  niemals  eine  Stellung  ein- 
nehme, bei  welcher  die  resecirten  Knochen  ausser  Berährung  ge- 
langen. Man  vermeidet  dieses  durch  Anlegen  einer  articulirten 
Schiene  oder  durch  einen  an  der  Beugeseite  mit  Spiralfedern  ver- 
sehenen Stützapparat.  Niemals  darf  das  Gelenk  unfixirt  bleiben 
und  dem  Resecirten  gestattet  werden,  mit  am  Körper  herabhängen- 
dem baumelnden  Arm  herumzugehen.  Ebenso  verderblich  für  das 
in  der  Entwicklung  begriffene  Gelenk  ist  aber  auch  die  vollstän- 
dige Immobilisirung  des  Armes  in  einer  Tragkapsel  oder  Arm- 
binde.* So  lautet  von  Langenbeck's*)  Ausspruch  über  diesen 
Punkt. 

Wenn  eine  Ankylose  in  ungünstiger  Stellung  (zu  stumpfer 
oder  zu  spitzer  Winkel)  in  Entwickelung  begriffen  ist,  so 
lässt  sieh  durch  die  manuelle  Beugung  oder  Streckung  [Neudör- 
fcr's  Apolyse**)]  meist  noch  die  günstige  Stellung  erzielen.  Zur 
Streckung  kann  man  auch  eine  der  von  Stromeyer  für  das  Knie- 
gelenk angegebenen,  ähnliche  Maschine  benutzen,  üebrigens  darf 
nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  mitunter  derartige  Versuche  zu  sehr 
heftigen  Reactionserscheinungen,  selbst  neuen  Gelenkentzündungen 
Anlass  geben,  v.  Langenbeck***)  führt  2  solche  Fälle  an.  Eine 
Aenderong  in  der  Brauchbarkeit  ankylosirter  Ellenbogengelenke  ist 
mehrfach  durch  nachträgliche  Fractur  herbeigeführt  worden,  der 
Ankylosen  natürlich  weit  eher  ausgesetzt  sind,  als  bewegliche  Ge- 
lenke. So  z.  B.  brach  der  nachmalige  Commandeur  des  XIV.  Ar- 
meecorps, General  v.  Schwartzkoppen,  das  nach  Ellen bogenresection 
ank?lo$irte  Gelenk  3  Jahre  später  durch  Sturz  mit  dem  Pferde; 
eine  daran  anschliessende  methodische  Gymnastik  lieferte  dann  ein 
^bewegliches  und  vollkommen  gutes  Gelenkf).  Bei  einem  anderen 
im  Ellenbogen  Resecirten  wurde,  als  er  7  Jahre  später  den  Arm 
im  ankylosirten  Gelenk  brach,  ebenfalls  der  Versuch  gemacht, 
eine  gute  Beweglichkeit  herbeizuführen,  was  jedoch  nur  in  sehr  ge- 
ringem Grade    möglich    wurde tt)-     umgekehrt   aber    ankylosirte 


•)  V.  Langcnbeck's  Archiv.    XVI.    S.  457.     Der  Apparat  ist  Bd.  XVI. 
Tif  VII  abgebildet. 

•^  Ebendaa.  VI.  S.  546. 
••^  Ebendas.  XVI.  S.  431. 

t)  E.  R.  Gurlt   S.  86,  No.  1. 
tt)  E.  E.  Guflt.   S.  9%  No.  9. 
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'izungen  ist  auch  eine  übersichtliche  Darstellung  der  Berufe  und 
••escbäftigungen  gegeben,  welchen  die  Kriegsresecirten  später  ob- 
:egen  konnten. 

Betreff  der  Friedensresultate  geben  meine  Tabellen  HL,  IV. 
ind  y.  folgenden  Aufschluss. 


d 

Z 

2 

Beruf 
D&cb  der  Resection. 

d 

Beraf 
na  ob  der  Resection. 

P 

1. 

Bergmann 

2 
7 

8 
2 
1 
2 
2 

4 

1 

1 
1 
4 

5 

2 

2 

1 
1 

1 

14 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
.20. 
21. 
22. 
23. 
24. 

25. 

26 

Sonstiges  Nähen  eto. . . . 
Spengler 

7 

1 
1 
2 
1 
1 
3 
2 

1 

1 

2 

4 

1 

2 

1 

Schwere  Landarbeit.. 
Schwere   Arbeit    (son- 
stige)   

3, 

Anstreicber 



Dienstmasrd 



4 

Eisenbahnarbeiter 

Bremser 

Kindsmagd 

_ 

5. 

Mechaniker 

Krankenwärter 

Cigarrenarbeiter 

Materialwaarenhändler. . 

Kann  schreiben 

Kann  leichte  Feld-  and 

Gartenarbeit  verrichten 
Kann    sonstige    leichte 

Arbeit  tbun 

1 

() 

Maarer 

7 

Sehreiner 

2 

8 

Fabrik-  und  Maschinen- 
arbeiter   

S 

Schuhmacher 

la 

Hausknecht 

11. 

Marineofficier 

11 

Kutscher 

1 

13. 

Sehneider  oder   Näberin 

Hausirer 

1    berufsmässig 

Betreffs  der  nach  Oberarmamputationen  in  der  Ausübung 
vorhandenen  Berufe  fehlt  mir  das  Material.  Viel  wird  auch  dar- 
über nicht  zu  berichten  sein. 

(Fortsetzung  folgt.) 


VIII. 

Adolph  Wernher. 

EiB  Nekroloir 

von 

Pror.  Dr.  Böse 

in  OieaMii. 


Schon  wieder  ist  von  den  deutschen  Chirurgen  einer,  welcher 
hoch  verdient  und  unter  seinen  Fachgenossen  in  grossem  Ansehen 
stehend,  während  einer  langen  Reihe  von  Jahren  einen  der  deut- 
schen Lehrstähle  inne  hatte,  von  dem  Tode  abberufen  worden. 

Am  14.  Juli  1883  starb  in  Mainz  der  ehemalige  Professor 
der  Chirurgie  und  Director  der  chirurgischen  Klinik  zu  Giessen, 
der  Geheime  Medicinalrath  Dr.  Adolph  Wernher  im  75.  Ijebens- 
jahre  in  Folge  eines  Herzleidens. 

Mag  es  mir,  der  ich  mit  unter  die  Zahl  seiner  Schuler  ge- 
höre, gestattet  sein,  dem  Verstorbenen  ein  Wort  des  Andenkens 
zu  widmen. 

Adolph  Wernher  wurde  am  20.  März  1809  in  Mainz  ge- 
boren. Sein  Vater  war  der  aus  Zweibrücken  stammende  Staatsrath 
Christian  Wilhelm  Wernher,  seine  Mutter  Juliane  Wernher, 
geb.  Bruch.  —  Den  ersten  Unterricht  erhielt  Adolph  Wernher 
in  einer  Privatschule,  dann  besuchte  er  zuerst  in  Mannheim  und 
später  in  Darmstadt,  nachdem  die  Familie  dorthin  äbergesiedelt 
war,  das  Gymnasium.  Nach  bestandener  Maturitätsprüfang  bezog 
er  im  Herbst  1825  die  Universität  Giessen  und  studirte  dort  bis 
Herbst  1827.  Von  da  bis  zu  Ostern  1829  war  er  in  Heidelberg 
und  von  Ostern  1829  bis  Ostern  1831  in  Berlin  immatrikalirt 
Tn  Heidelberg  und  Berlin  besuchte  er  namentlich  die  Kliniken  von 
M.  J.  Cheliu3  und  von  K.  F.  v.  Gräfe.     Nachdem  er  dann  noch 
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einige  Zeit  in  Halle  sich  aufgehaltea  hatte,  am  die  Kruken- 
berg'sche  Klinik  kennen  zu  lernen,  kehrte  er  nach  Giessen  zurück, 
absol?irte  daselbst  die  ärztlichen  Prüfungen  und  wurde  am  i.  August 
1832  zum  Doctor  promovirt.  —  Zu  seiner  weiteren  Ausbildung 
begab  sich  Wem  her  alsdann  an  die  grossen  medicinischen  An- 
stalten in  Paris  und  London,  an  ersterem  Orte  besuchte  er  vor- 
zugsweise Dupuytren,  an  letzterem  Sir  Astley  Cooper. 

Von  den  Reisen  zurückgekehrt^  Hess  er  sich  im  Jahre  1834 
in  Offenbach  a.  H.  als  praktischer  Arzt  nieder  und  erhielt  daselbst 
die  Stelle  eines  Physicats -Wundarztes.  Sein  Aufenthalt  in  Offen- 
bach war  nicht  von  langer  Dauer,  schon  im  Jahre  1835  siedelte  er 
nach  Giessen  über,  nachdem  er  durch  Decret  vom  3.  Februar  d.  J. 
zum  Professor  extraordinarius  und  zugleich  zum  Assistenzarzt  an 
der  dortigen  chirurgischen  Klinik  ernannt  worden  war. 

Zar  Zeit  als  Wernher  in  Giessen  studirte  besass  die  Univer- 
sität ein  eigenes  Krankenhaus  noch  nicht.  Nur  für  die  geburts- 
hülf liehe  Klinik  war  eine  Anstalt  vorhanden  (seit  1814);  zur  Er- 
theiluog  des  übrigen  klinischen  Unterrichtes  aber  stand  nichts  weiter 
als  die  Poliklinik  und  einige  Betten  des  sogenannten  stadtischen 
Hospitales  zu  Gebote. 

Dieses  Hospital  war  ein  gewöhnliches  kleines  Wohnhaus,  und 
zwar  unter  der  grossen  Zahl  von  schlechten  Wohnhäusern,  die  da- 
mals Giessen  besass,  eines  der  schlechtesten.  Als  Krankenhaus 
kennzeichnete  sich  dasselbe  lediglich  durch  die  Betten  und  deren 
Insassen,  jedwede  anderweitige  Hospitaleinrichtung  fehlte.  —  Erst 
io  dem  Jahre  1831  wurde  die  Errichtung  eines  eigenen  Universitäts- 
krankenhauses  in  Angriff  genommen.  Es  handelte  sich  dabei  übri- 
gens nicht  um  einen  Neubau,  sondern  in  dem  einen  Flügel  einer 
grossen  Kaserne,  welche  durch  Weglegung  der  Garnison  aus  Giessen 
frei  geworden  war,  wurde  ein  Theil  der  Räumlichkeiten  zu  Kran- 
kenzimmern eingerichtet. 

Das  Directorium  über  dieses  Hospital  erhielt  der  damalige 
Vertreter  der  inneren  Medicin,  Prof.  Baiser;  Derselbe  war  zugleich 
Director  der  inneren  und  der  ophthalmologischen  Klinik.  Die  chi- 
rurgische Klinik  wurde  der  Leitung  des  Professors  der  Geburtshülfe, 
V.  Ritgen,  unterstellt,  und  der  erste,  der  die  chirurgische  Assistenz- 
arztstelle bekleidete,  war  Wernher.  —  Die  geburtshülf liehe  Chi- 
rurgie scheint  sich  nicht  sonderlich  bewährt  zu  haben,   denn  nach 
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wenigen  Jahren  schon  war  es  mit  derselben  zu  Ende;  am  21.  Fe- 
bruar 1837  wnrde  Wernher  zum  Ordinarius  und  zugleich  zum 
Director  der  chirurgischen  Klinik  ernannt 

Nachdem  Wernher  selbständig  schalten  und  walten  konnte, 
gewann  die  chirurgische  Klinik  sehr  bald  ein  verändertes  Aussehen; 
er  war  ganz  der  Mann  dazu,  in  den  Stillstand,  welcher  in  die 
Entwickelung  der  jungen  Anstalt  sich  eingeschlichen  hatte,  neue 
Bewegung  und  frisches  Leben  hineinzubringen. 

Hohes  Interesse  für  die  Wissenschaft,  gründliche  und  gediegene 
Kenntnisse  hatte  er  in  seine  Stellung  mitgebracht;  grosse  Lebhaftig- 
keit des  Temperamentes,  Begeisterung  für  Alles,  was  er  für  zweck- 
mässig und  gut  erkannt  hatte,  trieben  ihn  zu  rastlosem  Schaffen 
und  zu  rasch  entschlossenem  Handeln. 

Es  kann  nicht  Wunder  nehmen,  dass  unter  diesen  Umstündeo 
zur  Förderung  und  Vervollkommnung  d^s  klinischen  Institutes  Alles 
geschah,  was  die  äusseren  Verhältnisse  irgend  gestatteten. 

Aber  nicht  allein  als  Vorstand  des  Institutes  war  Wernher 
von  hervorragender  Bedeutung,  er  war  es  nicht  minder  als  Kliniker 
und  als  Lehrer. 

Auch  bei  seiner  Lehrthätigkeit  machten  sich  die  oben  erwähnten 
Eigenschaften  in  vortheilhafter  Weise  bemerklich;  und  unter  ihnen 
spielte  namentlich  die  sein  ganzes  Wesen  beherrschende  geistige 
Lebhaftigkeit  und  Schlagfertigkeit  eine  wichtige  Rolle.  Vorzugs- 
weise bei  den  Vorträgen,  in  der  Vorlesung  sowohl  als  am  Kranken- 
bette, kam  dies  zur  Geltung.  Die  Vorträge  boten  nicht  nur  eine 
reiche  Fülle  des  Wissenswertheu,  sie  zeichneten  sich  auch  aus  durch 
die  ganze  Art  und  Weise  der  Darstellung.  Grosse  Klarheit  und 
übersichtliche  Anordnung  des  Stoffes  machten  sie  selbst  für  den 
Anfänger  leicht  verständlich.  Durch  Gewandheit  des  Ausdruckes, 
Lebendigkeit  der  Schilderung,  durch  scharfsinnige  Schlussfolgerungen 
und  geistreiche  Zwischenbemerkungen  wurden  die  Zuhörer  stets  in 
Spannung  erhalten  und  selbst  diejenigen,  welche  nur  geringes  In- 
teresse mitgebracht  hatten,  wurden  angeregt  und  mit  fortgerissen. 
So  war  es  damals,  als  Wernher  sein  Amt  antrat,  so  blieb  es 
später  während  der  langen  Zeit,  die  ihm  beschieden  war  in  seinem 
Berufe  thätig  zu  sein. 

Obwohl  zum  Zustandekommen  der  Erfolge,  welche  Wernher 
in   dieser  Weise  erzielte ,    die  Lebhaftigkeit  seines  Temperamentes 
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sehr  vortheilhaft  initwirkte,  hatte  das  starke  Vortreten  dieser  Eigen- 
thämlichkeit  für  die  klinische  Thätigkeit  doch  auch  Schattenseiten. 
Namentlich  an  dem  Operationstische  hätte  vielleicht  mit  grösserer 
Langsamkeit  zuweilen  mehr  erreicht  werden  können.  Doch  es  würde 
ungerecht  sein,  wenn  man  an  die  damaligen  Leistungen  ohne  Weiteres 
den  hentigen  Maassstab  anlegen  wollte.  Zur  Zeit,  als  Wernher  in 
seinen  Bläthejahren  stand,  war  es  noch  allgemein  üblich,  dass  man 
beim  Operiren  auf  die  Schnelligkeit  der  Ausführung  den  grössten 
Werth  legte.  Wenn  er  auch  späterhin  den  Gewohnheiten  der  Schule, 
in  welcher  er  aufgewachsen  war,  getreu  blieb,  so  darf  ihm  daraas 
kein  grosser  Vorwurf  gemacht  werden,  giebt  es  doch  heutigen  Tages 
noch  solche,  die  langsames,  präparatorisches  Operiren  nicht  kennen, 
und  auch  solche,  die  es  zwar  kennen,  aber  nicht  können. 

Diejenige  Zeit,  welche  nicht  durch  Klinik  und  Vorlesung  in 
Ansprach  genommen  wurde,  widmete  Wernher  zum  grossen  Theile 
ebenfalls  der  Wissenschaft;  und  dabei  hatte  er  einen  solchen  Fleiss, 
eine  solche  Energie  und  Ausdauer,  wie  es  in  ähnlicher  Weise  nur 
selten  angetroffen  wird.  In  aller  Frühe,  wenn  kaum  der  Tag  be- 
gonnen hatte,  sass  er  bereits  an  der  Arbeit;  in  den  ersten  Jahren, 
nachdem  er  Professor  geworden  war,  gönnte  er  sich  Nachtruhe  so- 
gar nar  selten  länger,  als  bis  zur  vierten  Morgenstunde.  Ein  vor- 
zügliches Gedächtniss  sicherte  ihm  den  dauernden  Besitz  dessen, 
was  sein  unermüdlicher  Fleiss  gesammelt  hatte.  So  erwarb  sich 
Wernher  alsbald  eine  ganz  aussergewöhnliche  Gelehrsamkeit,  und 
sein  Wissen  erstreckte  sich  nicht  allein  auf  sein  eigenes  Fach, 
sondern  er  besass  ausserdem  durch  ausgedehnte  Sprachkonntnisse, 
dorch  Kenntnisse  in  Geschichte  und  Geographie,  durch  grosse  Be- 
lesenheit  in  der  klassischen  und  auch  in  der  belletristischen  Lite- 
ratur einen  hohen  Grad  von  allgemeiner  Bildung. 

Auch  als  Schriftsteller  war  Wernher  thätig.  Ausser  einer 
grosseren  Zahl  von  Abhandlungen,  welche  in  Zeitschriften,  zum 
Tbeil  auch  in  eigenen  Broschüren  veröffentlicht  sind,  und  in  einem 
spater  folgenden  Verzeichniss  aufgezählt  werden  sollen,  ist  als  sein 
Hauptwerk  zu  erwähnen  ein  ausführliches  » Handbuch  der  allge- 
meinen und  speciellen  Chirurgie''.  Dasselbe  umfasst  4  Bände  und 
ist  in  den  Jahren  1846—1857  erschienen.  Das  Werk  war  zunächst 
bestimmt,  als  Grundlage  für  die  Vorlesungen  zu  dienen,  der  Yer- 
f&saer  bemerkt  aber  in  der  Vorrede  ausdrücklich,  dass  es  weniger 
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in  seiner  Absicht  gelegen  habe,  ein  Lehrbuch  zu  schreiben,  als 
vielmehr  »ein  Handbuch  zu  liefern,  welches  dem  angehenden  Arzte 
auch  nach  Vollendung  seiner  akademischen  Studien  die  Aufschlüsse 
zu  geben  vermag,  deren  er  etwa  bedürfen  könnte".  Das  Werk 
zeichnet  sich  aus,  in  derselben  Weise  wie  der  Wernher'sche  Vor- 
trag, durch  grosse  Vollständigkeit,  Klarheit  der  Darstellung,  tref- 
fende Schilderung  der  einzelnen  Krankheitsbilder  und  durch  grosse 
Gelehrsamkeit.  Namentlich  die  französische  und  englische  Literatur 
ist  darin  ausgiebig  verwerthet.  —  Der  Verfasser  hat  sich  aber  nicht 
darauf  beschränkt,  nach  fremder  und  eigener  Erfahrung  eine  genaue 
Schilderung  der  am  Krankenbette  zu  beobachtenden  Erscheinungen 
{SU  liefern,  er  hat  von  den  betreffenden  Krankheiten  ausserdem  die 
Aetiologie  und  die  pathologische  Anatomie  ausführlich  dargestellt 
und  sich  bemüht,  dem  damaligen  Stande  dieser  letzteren  Wissen- 
schaft und  der  Physiologie  entsprechend,  überall  da,  wo  es  erfor- 
derlich erschien,  die  Krankheitserscheinungen  auch  zu  erklären. 
Endlich  ist  die  Behandlung  der  einzelnen  Krankheiten  nach  fremder 
und  eigener  Erfahrung  ausführlich  besprochen.  So  giebt  das  Buch 
nistch  den  verschiedensten  Richtungen  hin  ein  sehr  vollständiges  Bild 
von  dem  damaligen  Stande  der  Chirurgie,  nur  ein  Abschnitt  der- 
selben hat  keine  Aufnahme  gefunden,  die  Akiurgie.  —  Wenn  ausser- 
halb des  Kreises  der  Wem  her 'sehen  Schüler  das  Werk  ^eine  so 
ausgedehnte  Verbreitung  fand,  wie  es  wohl  verdient  haben  würde, 
und  deshalb  auch  eine  zweite  Auflage,  die  im  Jahre  1862  begonnen 
wurde,  unvollendet  geblieben  ist,  so  mag  dies  durch  verschiedene 
Umstände  bedingt  gewesen  sein.  Zunächst  wohl  durch  den  grossen 
Umfang  des  Werkes,  dann  aber  auch  dadurch,  dass  Wernher,  an- 
statt der  topographischen  Eintheilung,  die  früher  übliche  systema- 
tische Anordnung  des  Stoffes  beibehielt  und  dass  er  sich  ausserdem 
nicht  dazu  entschliessen  konnte,  dem  Text  erläuternde  Abbildungen 
beizufügen. 

Bei  Besprechung  der  literarischen  Thätigkeit  Wernhers  darf 
nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  auch  von  seinen  Schülern  zahlreiche 
Arbeiten  veröffentlicht  worden  sind,  die  seiner  Anregung  und  seiner 
Unterstützung  ihre  Entstehung  verdanken;  dahin  gehören  nament- 
lich eine  grössere  Anzahl  vortrefflicher  Dissertationen,  die  unter 
seiner  Leitung  geschrieben  worden  sind. 

Die  Professur    für  Chirurgie    war    nicht    das    einzige   Amt, 
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welches  Wernher  während  seiner  akademischen  Laufbahn  be- 
kleidete; am  7.  November  1845  wurde  er  nebenbei  zum  Professor 
der  pathologischen  Anatomie  und  zum  Director  der  pathologisch- 
anatomischen  Sammlung  ernannt.  Diese  nach  heutigen  Anschauungen 
schwer  yerstandliche  Ernennung  hatte  für  die  damaligen  Verhältnisse 
durchaas  nichts  Ungewöhnliches.  Eine  selbständige  Professur  für 
pathologische  Anatomie  gab  es  nicht,  dagegen  war  dem  Director 
des  Hospitales  im  Ganzen,  Prof.  Baiser,  in  dem  jährlichen  Credit 
eine  bestimmte  Summe  zur  Verfugung  gestellt,  welche  zur  Her- 
richtong  und  Aufbewahrung  der  in  der  Klinik  und  Poliklinik  ge- 
legentlich gewonnenen  pathologischen  Präparate  verwendet  werden 
sollte.  Die  Sammlung,  die  in  dieser  Weise  entstand,  fährte  den 
Namen  pathologisches  Kabinet,  sie  wurde  in  den  Räumen  der  Klinik 
aufbewahrt  und  der  Director  des  Hospitales  im  Ganzen  war  der 
Director  des  Kabinets. 

Im  Jahre  1837  wurde  auf  Antrag  der  medicinischen  Facultät 
das  anatomische  Museum  des  in  Frankfurt  a.  M.  verstorbenen  Ge- 
heimraths  Dr.  von  Sömmering  für  das  pathologische  Kabinet  an- 
gekanft*).  Dieses  Museum  enthielt  zwar  nicht  ausschliesslich  pa- 
thologische Präparate,  war  aber  so  reichhaltig,  dass  auch  nach 
Ausscheidung  der  nicht  pathologischen,  das  pathologische  Kabinet 
doch  einen  sehr  stattlichen  Zuwachs  davontrug.  Baiser  führte 
das  Directoriam  noch  bis  in  das  Jahr  1845,  dann  machten  Rück- 
sichten auf  seine  Gesundheit  bei  ihm  den  Wunsch  rege,  der  Mühe, 
welche  die  Sammlung  verursachte,  überhoben  zu  sein ;  er  Hess  sich 
von  dem  Directorium  entbinden,  und  es  war  selbstverständlich, 
dass  dasselbe  auf  Wernher  übertragen  wurde. 

Für  Wernher  war  die  Uebernahme  dieses  Nebenamtes  nicht 
ohne  Bedentang.  Dasselbe  weckte  bei  ihm  die  Neigung  zu  anato- 
mischen Stadien,  denen  er  dann  in  der  Folge  mit  der  ihm  eigenen 
Gründlichkeit  and  Unermüdlichkeit  oblag;  und  es  verdient  beson- 
ders hervorgehoben  zu  werden,  dass  er  auch  mikroskopisch-anato- 
mische Untersuchungen,  namentlich  Untersuchungen  der  krankhaften 
Geschwülste,  zu  einer  Zeit,  in  welcher  dieselben  bei  den  Chirurgen 
noch  wenig  üblich  waren,  bereits  mit  grossem  Eifer  betrieb. 

Die  Ergebnisse  dieser  Studien  sind  in  deifk  Handbuch  der  Chi- 


*)  Der  Kan^reia  belief  sich  auf  16,500  Gulden  (28,285  Mark). 
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rurgie  verwerthet,  aber  auch  eine  Reihe  einzelner  Arbeiten  von 
Wernher  und  seinen  Schülern  sind  auf  dieser  Grundlage  entstan- 
den. Dahin  gehören  z.  B.  die  Abhandlungen  über  angeborene 
Kystenhygrome,  Krankheiten  des  Hüftgelenkes,  atrophirende  Sar- 
kome der  Brustdrüse  u.  s.  w.,  ferner  die  Dissertationen  über  Hoden- 
tuberkulose (v.  Herff,  1853),  die  am  oberen  Ende  des  Humerus 
vorkommenden  Knochenbrüche  (Thudichura,  1851)  u.  s.  w. 

Von  dem  grossen  Fleisse  und  der  Gründlichkeit,  mit  welcher 
Wernher  auch  auf  diesem  Gebiete  arbeitete,  legen  aber  nicht  allein 
jene  Abhandlungen  Zeugniss  ab,  sondern  in  nicht  geringerem  Grade 
auch  der  reichliche  Zuwachs  an  trefflichen  und  seltenen  Präparaten, 
welche  die  pathologisch-anatomische  Sammlung  seinem  Directorium 
verdankt. 

Zur  Zeit,  als  Wernher  das  Directorium  übernahm,  war  man 
in  Giessen  gerade  mit  der  Fertigstellung  eines  neuen  Anatomie- 
gebäudes beschäftigt  und  hatte  in  demselben  auch  für  die  patho- 
logisch-anatomische Sammlung  eigene  Räume  vorgesehen.  Nachdem 
Wernher  die  Sammlung  aus  der  Klinik  dorthin  hatte  überfuhren 
(1849)  und  zweckmässig  aufstellen  lassen,  war  sein  eifrigstes  Be- 
streben darauf  gerichtet,  dieselbe  möglichst  zu  vergrössern. 

Eine  erhebliche  Zahl  sehr  instructiver  Präparate,  namentlich 
Präparate  von  Tumoren,  von  Knochen-  und  Gelenkkrankheiten 
lieferte  Wernher  selbst.  Er  scheute  ausserdem  aber  auch  keine 
Mühe,  solche  von  auswärts  zu  beschaffen.  Wiederholt  forderte  er 
in  Circularen,  unter  Hinweis  auf  die  Wichtigkeit  des  pathologisch- 
anatomischen Unterrichtes,  die  Aerzte  des  Landes  auf,  zur  Vervoll- 
ständigung der  Sammlung  mit  beizutragen.  Da  dieselben  fast  alle 
seine  Schüler  waren,  sein  grosses  Interesse  für  die  Sammlung 
kannten  und  zu  würdigen  wussten,  so  kamen  sie  gerne  dieser 
Aufforderung  nach,  und  in  dem  ganzen  Lande  wurde  kaum  irgendwo 
ein  werth volles  Präparat  gewonnen,  welches  nicht  der  Giessener 
Sammlung  einverleibt  worden  wäre. 

Mögen  immerhm  manche  von  den  anatomischen  Arbeiten 
Wernher 's  von  neueren  Forschungen  überholt  und  in  Vergessen- 
heit gerathen  sein,  die  Verdienste,  welche  er  sich  durch  Vervoll- 
ständigung und  Bereicherung  eines  der  wichtigsten  Lehrmittel  des 
medicinischen  Unterrichtes  erworben  hat,  werden  an  der  Universität 
für  immer  in  dankbarem  Andenken  bleiben. 
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Am  5.  März  1856  wurde  Wernher  auf  sein  Ansuchen  von 
der  Nominal  -  Professur  für  pathologische  Anatomie  entbunden^ 
das  Directorium  über  die  pathologisch-anatomische  Sammlung  aber 
ßhrte  er  noch  während  vieler  Jahre  und  gab  dasselbe  erst  dann 
ab,  als  eine  selbständige  Professur  für  pathologische  Anatomie  er- 
richtet and  zu  Ostern  1872  Prof.  Dr.  Langhans  in  diese  Stelle 
berufen  worden  war. 

Die  Universität  besitzt  noch  eine  andere  Sammlung,  deren 
Verwaltung  ebenfalls  von  Wernher  geführt  wurde,  die  Sammlung 
chimrgischer  Instrumente  und  Bandagen.  Dieselbe  ist  hervorge- 
gangen aus  der  Lob  stein 'sehen  Sammlung,  welche  letztere  in  dem 
Jahre  1814  aus  dem  Nachlass  des  Medicinalrathes  Prof.  Dr.  Hegar*) 
ffir  die  Universität  angekauft  worden  war.  Wernher  übernahm 
das  Directorium,  als  er  zum  Ordinarius  ernannt  worden  war  und 
fihrle  dasselbe  so  lange  er  der  Universität  angehörte.  Auch  für 
diese  Sammlung  hatte  Wernher  grosses  Interesse  und  wusste  die 
zu  ihrer  Unterhaltung  verwilligten  Mittel  so  zu  verwenden,  dass 
dieselbe  im  Laufe  der  Jahre  eine  ganz  stattliche  Grösse  er- 
reicht hat. 

Am  6.  Januar  1846  starb  Prof.  Baiser  und  jetzt  wurde  auch 
das  Directorium  des  Hospitales  im  Ganzen,  zuerst  provisorisch  und 
später  definitiv  (26.  September  1846)  an  Wernher  übertragen. 

Es  würde  zu  weit  führen,  wenn  alle  die  zahlreichen  Verbesse- 
rongen, die  in  der  Einrichtung  und  in  der  Verwaltung  des  Kranken- 
hauses eingeführt  wurden,  während  dasselbe  unter  Wernher's 
Leitung  stand,  im  Einzelnen  aufgezählt  werden  sollten,  wir  be- 
schränken uns  darauf,  die  im  Laufe  dieser  Zeit  erreichte  äussere 
Erweiterung  und  Vergrösserung  desselben  zu  erwähnen.  Ursprüng- 
lich nahm  das  Hospital  mit  der  pathologisch-anatomischen  Samm- 
loQg  zusammen  nur  den  einen  Flügel  des  alten  Kasernengebäudes 
ein,  in  dem  anderen  Flügel  waren  die  Universitätsbibliothek,  die 
mineralogische  Sammlung,  das  Kunst-  und  Antiken-Kabinet  unter- 
gebracht. Die  erste  Erweiterung  erfuhr  das  Hospital  dadurch,  dass 
demselben,  nach  Transferirung  der  pathologischen  Sammlung  in  die 
neue  Anatomie,    der   ganze   eine  Flügel    des  Gebäudes    zugetheilt 


•)  Hegar,  Professor  der  Gehurtshülfe  und  Chirurgie,  war  Ritgen*s  Vor- 
ginf^er.  Unter  seiner  Leitung  wurde  die  gebar tshülf liehe  Anstalt  erbaut,  er 
starb  aber,  beror  dieselbe  eröffnet  war,  im  Februar  1814. 

12» 
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wurde.  Später  wurden  in  dem  Hofe  auf  einem  Nebengebäude  einige 
Isolirzimmer  für  Infectionskrankheiten  eingerichtet,  und  ausserdem 
eine  Baracke  mit  2  Sälen,  welche  zusammen  20  Betten  aufnehmen 
konnten,  für  chirurgische  Kranke  neu  erbaut.  —  Auch  die  letzte 
Vergrösserung  des  Hospitales,  in  Folge  deren  dasselbe  jetzt  die 
beiden  Flügel  des  Kasernengebäudes  einnimmt,  wurde  noch  unter 
Wernher's  Directorium  beantragt  und  von  der  Regierung  geneh- 
migt; als  die  Ausführung  stattfand,  gehörte  Wernh er  der  Univer- 
sität nicht  mehr  an. 

Als  Director  des  Hospitales  im  Ganzen  hat  Wornher  2 mal 
Berichte  über  dasselbe  herausgegeben,  der  eine  bezieht  sich  auf  das 
Jahr  1848,  der  andere  auf  1870/71. 

Es  ist  früher  erwähnt  worden,  dass  die  ophthalmologische 
Klinik  ursprünglich  mit  der  inneren  Klinik  vereinigt  und  der  Lei- 
tung des  Prof.  Baiser  unterstellt  war.  Nach  dem  Tode  Balser*s 
wurden  die  Augenkranken  zum  Theil  in  der  inneren,  zum  Theil 
aber  auch  in  der  chirurgischen  Klinik  behandelt;  in  die  chirurgische 
Klinik  wurden  namentlich  die  operativen  Fälle  und  diejenigen, 
welche  mit  ansteckenden  Erkrankungen  der  Bindehaut  behaftet 
waren,  aufgenommen. 

Im  Jahre  1858  hatte  Wem  her  das  Unglück,  sich  mit  Trachom 
zu  inficiren.  Die  Krankheit  trat  mit  grosser  Heftigkeit  auf  und 
widerstand  anfänglich  auf's  Hartnäckigste  jeder  Behandlung.  Za- 
weilen  hatte  es  zwar  den  Anschein,  als  ob  Bes.serung  erreicht  würde, 
aber  immer  kamen  alsbald  wieder  neue  Verschlimmerungen.  So 
war  längere  Zeit  hingegangen,  es  war  zur  Eutwickelung  von  Horn- 
hautgeschwüren,  an  einer  Stelle  auch  bereits  zu  Perforation  und 
Irisvorfall  gekommen,  da  fasste  endlich  Wernher  den  Entschlass, 
A.  V.  Gräfe  zu  consultiren.  Dem  Rathe  desselben  folgend,  begab 
er  sich  alsdann  nach  Berlin  in  dessen  Klinik. 

In  Berlin  verbrachte  Wernher  einen  grossen  Theil  des  Jahres 
1859,  dann  war  er  so  weit  hergestellt,  dass  er  nach  Giessen  zu- 
rückkehren und  seinen  Dienst  wieder  antreten  konnte.  Spätere 
Nachschübe  der  Krankheit  gaben  im  Herbst  1860  und  zu  Ostern 
1861  Veranlassung  zu  wiederholten  Besuchen  der  v.  Gräfe'schen 
Klinik.  Beide  Male  dauerte  aber  der  Aufenthalt  daselbst  nur 
kurze  Zeit. 

Die  Krankheit  war  jetzt  zwar  so  weit  geheilt,  dass  in  späterer 
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Zeit  nennenswerthe  Verschlimmerungen  sich  nicht  wieder  einstellten, 
der  Erfolg  war  auch  ein  so  überaus  günstiger  gewesen,  dass  er 
alle  Erwartungen  weit  übertroffen  hatte;  hochgradige  dauernde  Seh- 
störongen,  welche  dem  anfanglichen  Verlaufe  nach  fast  unvermeid- 
lich schienen,  waren  nicht  hinterblieben,  Wernher  musste  sich 
glücklich  schätzen,  dass  Alles  in  solcher  Weise  abgelaufen  war, 
and  er  that  es  auch  und  war  für  A.  y.  Gräfe  und  Dr.  E.  Michaelis, 
den  Assistenzarzt,  unter  dessen  specieller  Obhut  er  gestanden  hatte, 
Tom  wärmsten  Danke  erfüllt;  aber  das  Sehvermögen  war  selbst- 
verständlich doch  auch  nicht  wieder  ganz  das  normale  geworden, 
geringfügige  Störungen  machten  sich  immerhin  bemerklich  und  so 
onbedeatend  dieselben  auch  waren,  so  wurde  doch  durch  ihr  Vor- 
handensein für  Wernher  die  praktische  Thätigkeit  und  namentlich 
das  Operiren  nicht  unbeträchtlich  erschwert. 

Diesem  Einflüsse  ist  es  zuzuschreiben,  dass  im  Laufe  der  fol- 
genden Zeit  bei  Wernher  die  Neigung  zu  praktischer  und  nament- 
lich ZQ  operativer  Thätigkeit  allmälig  sich  verringerte.  Mit  um  so 
grosserem  Eifer  widmete  er  sich  den  literarischen  Studien;  nament- 
lich einer  Gruppe  von  Erkrankungen  wendete  er  damals  sein  In- 
teresse zu,  den  Hernien.  Eine  Reihe  von  Dissertationen  und  auch 
einige  Arbeiten  von  ihm  selber  verdanken  dieser  Neigung  ihren 
Ursprung.  Dieselben  enthalten  sehr  schätzbare  Beiträge  zur  Kennt- 
niss  der  Aetiologie  und  Pathologie  der  Hernien  und  geben,  ebenso 
wie  die  aus  früherer  Zeit  stammenden  Abhandlungen,  Beweise  für 
den  grossen  Fleiss  und  die  grosse  Sorgfalt,  mit  welcher  Wernher 
arbeitete. 

Im  Laufe  der  Jahre  steigerte  sich  die  Abneigung  Wernher 's 
gegen  die  praktische  Thätigkeit  mehr  und  mehr  und  führte  schliess- 
lich zu  dem  Wunsche,  derselben  ganz  überhoben  zu  sein.  Am 
I.  Hai  1878  wurde  er  auf  sein  Nachsuchen  in  den  Ruhestand 
versetzt 

Die  neue  Methode  der  Wundbehandlung,  die  erst  wenige  Jahre 
vor  Wernher's  Rücktritt  allgemeiner  bekannt  geworden  war,  hatte 
er  in  ihrer  Entwickelung  mit  grossem  Interesse  verfolgt,  allein  es 
ging  ihm  wie  vielen  Anderen,  die  glänzenden  Erfolge  machten  ihn 
misstrauisch  und  deshalb  hatte  er  damals,  als  er  seine  praktische 
Thätigkeit  aufgab,  ein  endgültiges  Urtheil  iiber  diese  Methode  sich 
noch  nicht  gebildet 
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Einige  Zeit  nach  seiner  Pensionirung  siedelte  Wernher  nach 
Mainz  über  und  verbrachte  im  Kreise  seiner  dortigen  Angehörigen 
die  letzten  Jahre  seines  Lebens. 

Die  grossen  Verdienste,  welche  Wernher  während  seiner 
43jährigen  Thätigkeit  an  der  Hochschule  sich  erworben  hatte, 
waren  nicht  ohne  äussere  Anerkennung  geblieben.  Durch  eine 
Reihe  von  Orden  war  er  ausgezeichnet  worden,  im  Jahre  1860  war 
ihm  der  Charakter  „Geheimer  Medicinalrath'*  verliehen  worden; 
im  Jahre  1849  hatte  ihm  die  philosophische  Facultät  den  Doctor- 
titel  honoris  causa  verliehen,  in  dem  Jahre  1874  die  Universität 
ihn  zum  Rector  erwählt;  und  als  er  am  4.  August  1882  das  fünf- 
zigjährige Jubiläum  seiner  medicinischen  Doctorwürde  feierte, 
da  wurde  er  nicht  allein  durch  viele  Glückwunschschreiben  von 
Universitäten  und  wissenschaftlichen  Vereinen,  die  zum  Theil  durch 
eigene  Deputationen  überbracht  wurden,  geehrt,  sondern  auch  zahl- 
reiche seiner  früheren  Schüler,  die  ihm  ein  dankbares  Andenken 
bewahrt  hatten,  eilten  nach  Mainz  und  die  Jubiläumsfeier  gestaltete 
sich  zu  einem  glänzenden  Feste. 

Auch  nachdem  Wernher  aus  seiner  akademischen  Stellang 
zurückgetreten  war,  Hess  ihn  sein  rastloser  Fleiss  nicht  ruhen,  bis 
zu  Ende  seines  Lebens  beschäftigte  er  sich  ununterbrochen  mit 
literarischen  Studien.  Namentlich  historische  Forschungen  waren 
es,  welchen  er  sich  in  den  letzten  Jahren  widmete.  Als  Frucht 
dieser  Studien  erschien  zunächst  1880  eine  Schrift  über  die  Be- 
stattung der  Todten.  Später  beschäftigte  er  sich  mit  geschicht- 
lichen Untersuchungen  über  die  Blatternkrankheit,  und  als  zu  seinem 
Jubiläum  die  medicinische  Facultät  in  Giessen  ihm  eine  Festschrift 
gewidmet  und  das  Doctordiplom  erneuert  hatte,  überreichte  er  als 
Antwort  eine  ^Broschüre  ^Ueber  das  erste  Auftreten  und  die  Ver- 
breitung der  Blattern  in  Europa**,  in  welcher  er  sich  bemüht,  den 
grossen  Nutzen  der  Vaccination  an  der  Hand  geschichtlicher  und 
statistischer  Thatsachen  klar  zu  stellen.  Diese  Arbeit  ist  die  letzte, 
welche  von  ihm  veröffentlicht  worden  ist. 

Nachdem  wir  im  Obigen  Wernher  in  seinem  akademischen 
Wirkungskreise  und  in  seiner  literarischen  Thätigkeit  kennen  ge- 
lernt haben,  erübrigt  noch,  auch  der  geselligen  und  Charakter- 
eigenschaften desselben  in  Kürze  zu  gedenken.  Wir  können  dies 
nicht  besser  als  durch  Wiederholung  der  Schilderung,  welche  die 
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Mainzer  Zeitung  in  einem  am  17.  Juli  d.  J.  erschienen  Nachruf 
gegeben  hat: 

»Wernher  war  von  ziemlich  heftigem  Temperament,  leicht 
aufbrausend,  wo  er  Unrecht  witterte,  ein  Feind  jeglichen  Schwindels 
in  Wissenschaft,  wie  im  Leben,  aber  ein  guter,  wohlwollender  Mensch, 
stets  und  gern  hülfsbereit,  wo  er  konnte;  zahllose  seiner  ehemaligen 
Patienten  bewahren  ihm  ein  dankbares  Andenken.  Dabei  besass 
er  einen  glücklichen  Humor,  und  dieser,  in  Verbindung  mit  einem 
ihn  nie  verlassenden  Gedächtniss,  machten  ihn  zum  angenehmen 
und  auch  belehrenden  Gesellschafter.  Auch  in  Mainz  hatte  er  sich 
darch  diese  seine  gemüthlichen  Eigenschaften  bald  einen  kleinen 
Kreis  von  Freunden  geschaffen,  in  dem  er  ein  stets  gern  gesehener, 
immer  heiterer  und  anregender  Genosse  war.  Diesen  seinen  guten 
Hamor  behielt  er  bis  in  die  letzten  Tage  seines  Lebens,  und  auch 
die  oft  qualvollen  Stunden  seines  Krankseins  vermochten  denselben 
nickt  zu  trüben." 

«Mit  klarem  Blicke  erkannte  er  die  im  Laufe  der  letzten  zwei 
Jahre  öfter  wiederkehrenden  und  sich  mehrenden  Anzeichen  der 
Krankheit,  die  seinen  Tod  herbeiführen  musste,  und  er  sah  diesem 
mit  beruhigtem  Gemüthe  entgegen.  Und  er  konnte  dies  wohl! 
Hatte  er  doch  die  ihm  gegebenen  Fähigkeiten  wohl  angewendet, 
hatte  er  doch  ein  langes  Leben  stets  nur  im  Dienste  der  leidenden 
Menschheit  gearbeitet  und  viel  des  Guten  gestiftet. *« 


Verseiehniss  der  Ton  A.  Wernher  verfassten  Sehriften.*) 

1)  Ueber  Malttm  coxae  senile,  Coxarthrocace  und  Coxalgie.  Schmidt 's 
Jahrbb.  1836.  Bd.  XU.  S.  99. 

2)  Die  angeborenen  Kysten-Hygrome  und  die  ihnen  verwandten  Ge- 
schwülste  in  anatomischer,  diagnostischer  und  therapeutischer  Beziehang.  Mit 
4  litbogr.  Tafein.  gr.  4.  Giessen  1843.  (Ricker.)  Denkschrift  zur  Feier  des 
^Ojäbrigon  Doctor-Jubiläams  des  Prof.  Dr.  Wilh.  Nebel. 

3)  Widerlegung  der  Bemerkungen  des  Grossh.  Hess.  Geh.<Rathes  Herrn 
Dr.  A.  A.  B.  Schleiermacher  über  den  für  Aerzte  und  Wundärzte  bestimm- 
ten Stndienplan  der  Landes-Universität  zu  Giessen.    gr.  8.    Ebendas.    1843. 

4)  Ueber  varicöse  Geschwüre,  ihre  Ursache  und  Behandlung.  Hamburger 
Zeitschrift.  XXIX.   2.    1845. 


*)  Diese   Zasamroenstellung   vei^ankc   ich    Herrn   Dr.  Fuhr,    früherem 
Assistensant  der  chirurgischen  Klinik. 
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5)  Handbacb  der  allgemeinen  and  speciellen  Ghirargie.  4  Bände,  gr.  8. 
Giessen.   1846—1857.  (Riclcer.) 

6)  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Krankheiten  des  Hüftgelenkes,  Malom 
coxae  senile,  Coxalgie  und  Fractura  intracapsalaris  colli  femoris.  Mit  3  Stein- 
drucktafeln, gr.  4.  Ebendas.    1847. 

7)  Das  akademiscbe  Hospital  der  Universität  Giessen  im  Jahre  1 848. 
8.  Giessen  1849. 

8)  Ueber  scbmerzbafte  Atropbieen  der  Brustdrüse  und  atrophirende  Sar- 
kome derselben.  Henle*s  und  Pfeufer^s  Zeitschr.  f.  rat.  Med.    1,  2.    1854. 

9)  Krebs  der  Lungenarterie.  Ebendas.  1854. 

10)  Fortschreitende,  nicht  krebsartige  Papillargeschwülste  der  Cutis. 
KacTus  papillaris  Thomson's.  Ebendas.  2.   1855. 

11)  Handbuch  der  allgemeinen  und  speciellen  Chirurgie.  2.  yöUig  um- 
gearbeitete Auflage.   1  Bd.  2Abth.  gr.  8.  Giessen  1862/63.  (Ricker.) 

12)  Amtlicher  Bericht  über  die  39.  Versammlung  der  Gesellschaft  deut- 
scher Naturforscher  und  Aerzte  in  Giessen  im  September  1864.  Hersg.  von 
Wernher  und  Leuckart.     Mit  6  Tafeln,    gr.  4.   Giessen  1865.    (Ricker.) 

13)  Zur  Statistik  der  Hernien.  Aetiologischer  Theil.  Ton  Langen- 
beck^s  Archiv.  Bd.  XI.   1869. 

14)  Theorie  und  Mechanik  des  Bruchbandes  und  Beschreibung  eines 
neuen  Bruchbandes.  Deutsche  Klinik.   1871.  No.  31  u.  32. 

1 5)  Das  akademische  Hospital  zu  Giessen.  Bericht  über  die  Leistungen 
desselben  während  der  Jahre  1870  u.  1871.  8.  Giessen  1872. 

16)  Geschichte  und  Theorie  des  Mechanismus  der  Bruchbildang.  toq 
Langenbeok's  Archiv.  Bd.  XIV.   1872. 

17)  Ueber  nervöse  Coxalgie.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  L 
1.   1872. 

18)  Verletzung  des  Lobus  frontalis  der  linken  Grosshimhälfte.  Ein 
Beitrag  zur  Pathologie  der  Gehirnverletzungen  und  zur  Localisation  der  Ge- 
hirnfunctionen.  Virchow's  Archiv.  LVL  S.  289.    1872. 

1 9)  Pneumatocele  cranii  durch  Dehiscenz  der  Zellen  des  Proc.  mastoid. 
entstanden.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  IIL  S.  381.   1873. 

20)  Ueber  den  Einfluss,  den  das  Christenthum  auf  die  früheste  Errich- 
tung öffentlicher  Wohlthätigkeitsanstalten  zur  Armen-  und  Krankenpflege  aus- 
geübt hat.  gr.  4.  Giessen  1875.    Rectoratsrede. 

21)  Chronische  vollständige  Dysphagie,  veranlasst  durch  Verdickung 
des  Ringknorpels  des  Larynx.  Centralblatt  für  Chirurgie.    1875.  No.  30. 

22)  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Elephantiasis  Arabnm.  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie.  Bd.  V.  S,  394.    1875. 

23)  Ueber  Papillome  und  Epitheliome  der  Fusssohle.  Ebendas.  Bd.  VI. 
S.  519.   1876. 

24)  Das  verzweigte  Aneurysma  am  Kopfe.  Berl.  klin.  Wochensohr.  XIII. 
13.   1876. 

25)  Die  Promotionen  der  deutschen  medicinischen  Facul täten  in  Be- 
ziehung zu  der  Bekanntmachung,  betreffend  die  Prüfung  der  Aerste.  Giessen. 
1876. 
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26)  Cysten  über  der  grossen  Fontanelle,  aus  abgescbnürten  Meningo- 
Encephalocelen  entstanden.  Ein  Beitrag  zur  Lebre  von  der  Encepbalocele 
frontalis.   Deutsche  Zeitschr.  für  Chirorgie.   Bd.  VIII.   S.  507.    1877. 

27)  Verletzung  des  Lobus  frontalis  der  rechten  Gehirnhälfte.  Ein  Bei- 
trag sor  Pathologie  der  GehirnTerletzungen  und  zur  Localisation  der  Gehirn- 
fanetionen.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  X.  S.  453.   1878. 

28)  Die  Bestattung  der  Todten  in  Bezug  auf  Hygiene ,  geschichtliche 
Entwickelnng  und  gesetzliche  Bestimmungen  dargestellt.  8.  Giessen.    1880. 

29}  Das  erste  Auftreten  und  die  Verbreitung  der  Blattern  in  Europa 
bis  zur  Einführung  der  Vaccination.  Das  Blatternelend  des  vorigen  Jabr- 
bondeits.  8.  Giessen  1882.  (Ricker.) 


IX. 

Wilhelm  Baum. 

IVekrologf 

von 

Dr.  Th.  Billroth. 


Die  Nachricht  vom  Tode  des  »guten  alten  Vater  Baum'  — 
80  hiess  er  im  Munde  unserer  Generation  —  hat  Alle,  die  ihn 
kannten,  tief  bewegt.  Und  wer  kannte  ihn  nicht!  Aus  seiner 
Generation  war  er  seit  mehr  als  einem  Decennium  der  einzige  uns 
übrig  Gebliebene;  so  hatte  er  zu  uns  Allen  eine  Art  väterlich- 
freundschaftliches Verhältniss.  Er  hat  uns  Allen  so  viel  Liebe 
aus  seinem  vollen  Herzen  dargebracht,  dass  Jeder  den  Verlust  an 
Liebe  wie  beim  Tode  seines  Vaters  oder  seiner  Mutter  empfindet. 
Wer  ihn  von  früher  her  schon  kannte,  zeigte  ihn  auf  Naturforscher- 
Versammlungen  und  Chirurgen-Congressen  den  Jüngeren;  und  wer 
von  den  Jüngsten  sich  durch  irgend  eine  tüchtige  Arbeit  hervor- 
gethan  hatte,  den  suchte  er  selbst  auf  und  wollte  von  ihm  lernen. 
So  wie  er  mit  grösster  Liebenswürdigkeit  von  seinem  reichen 
Schatze  mittheilte,  so  war  er  bis  an  sein  Ende  voller  Lernbegierde. 
Ijehren  und  Lernen  verschmolz  sich  in  ihm  wie  Säen  und  Erndten 
in  tropischem  Klima.  Ein  dauernder  Geistesfrühling  blühte  in 
diesem  von  der  Natur  so  reich  begabten  Manne.  Von  seiner  Per- 
sönlichkeit ging  eine  Art  Zauber  aus,  dessen  Quelle  die  Begeisterung 
für  alles  Gute  und  Schöne  war,  die  sich  in  raschem  Strome  in 
den  Ocean  der  Menschenliebe  ergoss.  fiaum  war  eine  glücklich 
angelegte,  durch  die  Verhältnisse,  unter  welchen  er  sich  immer 
weiter  entwickelte,  glücklich  getragene  Natur.  Er  fand  an  allen 
Dingen  für  sich  und  Andere  das  Gute,  Angenehme  heraus,  hielt  sich 
wesentlich  daran^  war  kein  Grübler,  sondern  genoss  das  Gute  und 
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Schöne  in  vollen  Zügen.  —  Solche  Männer  werden,  wie  mir  scheint, 
immer  seltener.   Unsere  Zeit  ist  der  Entwickelung  origineller  Persön- 
lichkeiten wenig  günstig.    Die  Concurrenz  ist  colossal  geworden,  der 
Kampf  um's  Dasein  wird  immer  hartnäckiger;  wer  heute  hervortreten 
will,  mnss  sich  intensiv  concentriren,  wird  meist  früh  einseitig,  früh 
alt.   Da  ist  keine  Zeit  zum  Umschauen,  zum  Anhalten  und  Geniessen, 
keine  Zeit,  Blumen  abseits  der  Strasse  zu  pflücken ;  wer  nicht  rasch 
an's  Ziel  kommt,  der  findet  alle  Plätze  besetzt.  —  Die  früheren  Zeiten 
waren  glucklicher;    hohe  Stellungen  in  der  besten  Gesellschaft  zu 
erstreben,  fiel  nicht  leicht  Jemandem  ein,  der  nicht  die  Mittel  be- 
sass,  in  Ruhe,  mit  Müsse  und  Genuss  den  Weg  dahin  zu  durch- 
schreiten.    Man    wanderte    in    der   Jugend    thätig,    fröhlich,    und 
rastete  wo  es  erfreulich  und  erspriesslich  schien,    unbekümmert, 
wann  und  wo  man  einen  Platz  zu  selbständiger  Thätigkeit  und  zur 
Entfaltung  seiner  immer  mehr  erstarkenden  Kräfte  finden  würde. 
In   dieser  Weise    durchwanderte    auch   Baum    seinen    Lebensweg; 
hatten  ihn  nicht  manche  Zufälligkeiten  nach  längerer  Zeit  zu  einer 
vorwiegend  chirurgischen  Thätigkeit  geführt,  er  hätte  auch  als  Arzt, 
als  interner  Kliniker,  und  noch  in  manchen  anderen  Berufsarten 
seine  Stelle    glänzend    ausgefällt.     Das    fortdauernde  Lernen   war 
ihm  der   grösste  Genuss;    ebenso  glücklich  war  er,    das  Erlernte 
zum  Wohle  der  Menschen  praktisch  zu  verwerthen.     Alles  Neue 
regte  ihn  immer  wieder  an;  er  war  ein  steter  Sammler,  und  fand 
kdum  Zeit,  das  Gesammelte  systematisch  zu  ordnen.    Diese  Eigen- 
schaften, verbunden  mit  Lust  und  Freude  an  praktisch -ärztlicher 
Thätigkeit,  Hessen  ihn  nicht  zu  längerem  Nachgrubein  über  das 
Erlernte   kommen.     Seine   innere  Natur    kannte   nicht   das  ewige 
Zweifeln  über  die  Richtigkeit  der  eigenen  und  der  Wahrnehmungen 
Anderer,  und  wenn  sie  ein  solcher  Zweifel  überkam,  so  wurde  ihm 
ZQ  unbehaglich,  als  dass  er  sich  lange  damit  hätte  befassen  mögen; 
es  gab  ja  immer  wieder  Neues,  was  ihn  schnell  wieder  fesselte.    So 
kam  er  nicht  zu  literarischer  Production;  er  hätte  dazu  nach  ver- 
schiedenen Richtungen    hin    auf   fortdauerndes  Recipiren  zeitweilig 
resigniren  müssen,  das  konnte  er  nicht.     Baum  hat  ausser  seiner 
Dissertation,    so  viel  mir  bekannt,    nichts  selbst  drucken  lassen, 
obgleich  er  einen  vielleicht  oft  übergrossen  Werth  auf  das  Gedruckte 
Anderer  legte.     Er  hat  gleich  Dupuytren,  Schönlein,  Skoda, 
Oppolzer,  Krukenberg,  Heim  u.  A.  fast  nur  durch  seine  Per- 


188  Dr.  Th.  Billroth, 

sönlichkeit  extensiv  und  intensiv  mehr  gewirkt,  wie  viele  Andere 
mit  dicken  Büchern.  Dies  erschwert  die  Aufgabe  ungemein,  Baum 
und  seine  Leistungen  den  jetzigen  Generationen  vor  Äugen  zu 
führen.  Der  Schreiber  dieser  Zeilen  hatte  das  Glück,  ihm  sehr 
nahe  zu  stehen.  Baum  kannte  mich  schon  als  Knaben  in  Greifs- 
wald  und  hegte  bis  an  sein  Lebensende  eine  wohlwollende  Freund- 
schaft für  meine  Angehörigen  und  mich.  Als  ich  in  Göttingen 
meine  Studien  ernst  begann,  wurde  ich  im  Baum 'sehen  Hause  wie 
ein  Sohn  aufgenommen.  Mein  Lehrer  und  väterlicher  Freund  hat 
mich  auf  meinem  Lebenswege  mit  ausdauernder  Treue  begleitet, 
was  ich  um  so  höher  schätze,  als  wir  über  vieles  das  menschliche 
Leben  Betreffende  grundverschiedene  Auffassungen  hatten.  Baum's 
Interesse  an  meinen  Arbeiten  war  mir  stets  eine  wohlthuende  Er- 
frischung und  Aneiferung.  Ich  bin  ihm  unendlich  viel  Dank  und 
Liebe  schuldig,  besonders  auch,  dass  er  sich  die  Mühe  nahm,  mich 
öfters  in  berechtigtester  Weise  zu  tadeln.  So  mag  denn  der  fol- 
genden Lebensskizze  viel  Subjectives  anhängen;  doch  am  Ende  kann 
der  Mensch  den  Menschen  und  die  Dinge  nur  auffassen,  wie  sie 
ihm  erscheinen.*) 

Wilhelm  Baum  wurde  am  10.  November  1799  in  Elbing 
als  jüngster  Sohn  des  Gommerzienrathes'und  Stadtrathes  Samael 
Gottlieb  Baum  geboren.  Seine  Mutter  war  eine  Französin  Char- 
lotte Cabrit;  zwei  ältere  Brüder  Wilhelm 's  lebten  später  als 
Grosskauf] eute  in  Danzig;  eine  Schwester  war  an  einen  Kaufmann 
Hambrook  in  London,  eine  Stiefschwester  an  Dr.  Housselle  in 
Elbing  verheirathet. 

Das  Haus  Baum  gehörte  zu  den  Fatrizierfamilien  der  reichen 
Handelsstadt  Elbing:  Der  Commerzienrath  führte  nach  damaliger 
Zeit  einen  Haushalt  in  grossem  Style;    er  ging  nie  aus,    sondern 


•)  So  gut  mir  Baum's  Persönlichkeit  und  sein  Wirken  von  der  Greifs- 
walder  und  Göttinger  Zeit  an  bekannt  war,  so  wenig  Genaues  wusste  ich  doch 
über  seine  frühere  geistige  und  wissenschaftliche  Entwickelung.  Die  NotizeD 
darüber,  sowie  über  die  äusseren  Verhältnisse  von  Baum's  Jugend  verdanke 
ich  theils  seinem  Sohne,  Dr.  W.  Baum,  Oberarzt  in  Dansig,  theils  dem  Jugeod- 
genossen  des  Verstorbenen,  Sohn  einer  Stiefschwester  W.  Baum's,  dem  Herrn 
Geheimrath  Dr.  Housselle  in  Berlin.  Auch  die  Herren  Professoren  König 
und  Meissner  in  Göttingen  hatten  die  Güte,  mir  Einiges  aus  den  letztes 
Lebensjahren  Baum's  mitzutheilen.  Ergänzungen  zu  meinen  Notizen  bot  mir 
der  schöne  Nekrolog  Baum's  von  Prof.  Dr.  Edmund  Rose  in  Berlin. 
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fahr  immer  in  eigener,  mit  isabellfarbeDen  Pferden  bespannter 
Equipage.  Er  hatte  ein  Gut  in  der  Nähe  der  Stadt,  pflegte  Wissen- 
schaft and  Künste,  war  besonders  Gemäldekenner  und  Sammler, 
und  ein  trefflicher  Pastellzeichner;  ein  Mann  im  Style  von  Göthe's 
Vater;  überhaupt  scheint  das  Haus  wohl  etwas  Aehnlichkeit  mit 
Götbe's  Vaterhaus  gehabt  zu  haben.  Leider  konnte  ich  über  die 
Mutter  Wilhelm  Baum 's  nichts  weiter  erfahren,  als  dass  sie  ein 
ausgeprägt  lebhaftes  französisches  Naturell  gehabt  haben  muss, 
deon  Alle,  welche  über  Baum 's  Jugend  berichten,  heben  hervor, 
dass  er  seine  Lebhaftigkeit  und  Beweglichkeit  von  seiner  Mutter 
geerbt  habe.  Es  wurde  in  der  Familie  auch  viel  französisch  ge- 
sprochen. 

«Im  Hause  scfines  Vaters,  des  Commerzienrathes  S.  6.  Baum 
—  eines  Mannes  von  eminenter  Geistesschärfe,  hoher  dilettantisch 
küQsderischer  Begabung  und  dem  regsten  Interesse  für  jeden  Fort- 
schritt im  menschlichen  Leben  —  erfreute  sich  Wilhelm  eines 
Familienlebens,  das  durch  seltene  Innigkeit  in  sich  abgerundet  war, 
doch  die  Theilnahme  hervorragender  Persönlichkeiten  von  nahe  und 
ferne  keinesweges  ausschloss,  und  dadurch  der  Mittelpunkt  der 
vorragendsten  edelsten  Geselligkeit  wurde.  Dies  war  die  Pflanz- 
stitte zor  Pflege  der  hinreissenden  Liebenswürdigkeit  Wilhelm's 
im  Umgange  mit  Anderen  und  seiner  lebhaften  Receptivität  für 
alles  Schöne  und  Gute;  Eigenschaften,  welche  die  Zierde  seines 
ganzen  Lebens  blieben.  *" 

Glücklich,  wer  seine  Kindheit  und  Jugend  in  einem  solchen 
Hause  bis  zu  seinem  Universitätsstudium  verlebt!  Alle  guten  Eigen- 
schaften werden  gesteigert,  alle  bösen  Leidenschaften  zurückgedrängt. 
Oboe  die  Noth  selbst  zu  kennen,  lernt  der  Jüngling  die  Verpflich- 
toDg,  sie  bei  anderen  zu  lindern,  wie  etwas  Selbstverständliches; 
Neid  und  Eifersucht  fallen  ihn  nicht  an,  da  er  Alles,  was  er  als 
vÜDschenswerth  in  seiner  Umgebung  sieht,  ohne  Kampf  hat. 
Gegen  die  Gefahr  der  Erschlaffung,  gegen  Kleinlichkeit  und  Be- 
scbraoktheit  des  geistigen  Gesichtskreises  ist  er  durch  die  ihn 
umgebende  Atmosphäre  und  seine  angeerbten  Eigenschaften  ge- 
schützt Er  tritt  schon  als  junger  Mann  in  jeder  Beziehung  sicher 
in  die  beste  Gesellschaft  ein,  man  merkt  ihm  sofort  an,  dass  er 
äQs  gatem  Hause. 

Wilhelm  besuchte  das  Gymnasium  zu  Elbing,  dessen  treff- 
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liehe  Lehrer  sehr  anregend  auf  ihn  wirkten,  und  zumal  eine  her- 
vorragende Neigung  zu  den  alten  Sprachen  und  zum  klassischen 
Alterthum  in  dem  begabten  Jüngling  erweckten.  Damit  ist  schon 
ein  Hauptfactor  für  wissenschaftliche  Entwickelung  gegeben :  histo- 
rischer Sinn.  Der  gelehrte  Unterricht  wurde  aber  damals  nicht  zu 
dauernder  Stubenhockerei,  was  dem  zarten,  lebhaften  Knaben  leicht 
hätte  gefahrlich  werden  können.  Der  Vater  hielt  ihm  ein  Reit- 
pferd, richtete  im  Parke  seines  Gutes  „  Klein -Wogenab**  eine  Turn- 
anstalt ein,  Hess  ihn  fleissig  auf  die  Jagd  gehen  und  sorgte  so 
auf's  liebevollste  und  verständigste  fiir  das  Gedeihen  seiner  Kinder. 
Wilhelm  wurde  durch  diese  Erziehung  denn  auch  kräftiger,  aas- 
dauernder, und  hat  während  seines  ersten  Studienjahres  in  Königs- 
berg als  Freiwilliger  ein  Jahr  mit  der  Waffe  gedient.  Aus  Ge- 
sprächen mit  seinen  Kindern  über  seine  Jugendjahre  ist  mir  Fol- 
gendes mitgetheilt:  »Wann  ich  eigentlich  gearbeitet  habe,  weiss 
ich  nicht  recht;  wenn  ich  aus  der  Schule  kam,  so  wurde  im 
Sommer  gebadet,  nachher  der  Abend  in  Wogenab  verlebt;  im 
Winter  ritt  ich  ein  Paar  Stunden  und  um  6  ühr  zur  Theestunde 
war  bei  uns  Alles,  was  in  Elbing  auf  Bildung  Anspruch  machen 
konnte,  ziemlich  regelmässig  versammelt  und  man  blieb  zum  Abend- 
essen zusammen.^ 

Im  Herbst  1818  verliess  Wilhelm,  nach  Absolvirung  des  Gym- 
nasiums, das  elterliche  Haus  und  bezog  die  Universität  Königsberg. 
Hier  hat  er  während  eines  Jahres  von  medicinischen  Vorlesungen 
Osteologie  bei  Carl  Ernst  von  Baer  und  Anatomie  bei  Bur- 
dach gehört.  Mit  ersterem,  der  später  als  Akademiker  nach 
Petersburg  berufen  wurde,  stand  er  während  seines  ganzen  Lebens 
in  freundschaftlichem  Verkehr.  Ausserdem  hörte  Baum  philoso- 
phische Vorlesungen  bei  Herbart,  Integralrechnung  bei  Bessel, 
femer  Experimentalphysik  und  Mineralogie.  Letztere  Wissenschaft 
zog  ihn  besonders  an;  er  wurde  eifriger  Steinsamraler  und  füllte 
später  auf  Fussreisen  nicht  nur  seine,  sondern  auch  die  Taschen 
seiner  Begleiter  mit  Steinen  an,  deren  Untersuchung  ihn  lebhaft 
beschäftigte.  Endlich  war  er  auch  Mitglied  des  philologischen 
Seminars  in  Königsberg  unter  Lobeck.  Von  Bedeutung  für  die 
Laufbahn  Baum's  war  es,  dass  er  in  Königsberg  Dieffenbach» 
den  später  so  berühmt  gewordenen  Berliner  Chirurgen,  kennen 
lernte.    Dieffenbach  hatte  in  Greifswald  Theologie  studirt,  wurde 
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dort  relegirt,  und  ging  nach  Königsberg,  wo  er  Senior  der  Burschen- 
.s<-haft  wurde,  welcher  aach  Baum  beitrat. 

1819  im  October  zog  Baum,  welcher  von  seinem  Vater  reich- 
lich Mittel  zu  seinen  Stadien  erhielt,  nach  dem  berähmten  Göttingen, 
wo  er  bis  April  1822  blieb,  und  wo  ihn  die  Nachricht  von  dem 
Tode  seines  Vaters  (Januar  1822)  ereilte. 

Id  Göttingen  trat  er  wieder  dem  philologischen  Seminar  bei, 
hörte  dann  Chemie  bei  Stromeyer,  Physiologie  bei  Blumen- 
bach und  noch  einmal  Mineralogie  bei  Hausmann.  Jetzt  erst 
wandte  er  sich  den  praktischen  Fächern  zu,  besuchte  die  Vor- 
lesungen und  Kliniken  von  Conrad  Martin  Langenbeck,  Himly, 
Osiander.  Wie  Alles,  was  er  angriff,  betrieb  er  nun  auch  diese 
Stadien  mit  lebhaftestem  Eifer.  „Seine  vollständig  durchgearbeiteten 
Hefte  legten  Zeugniss  davon  ab,  dass  er  mit  vorwiegender  Sorgfalt 
den  Lehren  der  Chirurgie  aus  dem  Munde  Langenbeck's  gefolgt 
sein  mosste.'  Ich  kann  mir  lebhaft  vorstellen,  dass  die  glänzende 
originelle  Persönlichkeit  und  die  intensive  Lehrkraft,  sowie  der 
aaerschätterliche  Positivismus  dieses  Mannes  einen  mächtigen  Ein- 
dnick  auf  Baum  gemacht  haben  müssen.  Als  Baum  in  Göttingen 
studirte,  hatte  Langenbeck  noch  zwei  Professuren  inne:  Ana- 
tomie und  Chirurgie.  Als  ich  im  Jahre  1849  in  Göttingen  bei 
C.  M.  Langenbeck  Anatomie  hörte,  hatte  derselbe  die  Professur 
der  Chirurgie  eben  an  seinen  früheren  Schüler  Baum  abgegeben. 
Ich  werde  den  imponirenden  Eindruck,  den  mir  der  alte  Conrad 
Martin  Langenbeck  als  Lehrer  der  Anatomie  machte,  nie  ver- 
gessen. —  Trotz  seiner  intensiven  und  praktisch  medicinischen 
Arbeit  wurde  Baum  nicht  einseitig;  er  verkehrte  mit  Studirenden 
aller  Facultäten  und  wohnte  mit  seinem  Freunde  Albrecht  zu- 
sammen, dem  später  so  berühmt  gewordenen  Juristen  in  Leipzig. 
Jedenfalls  hat  sich  aber  Baum  gerade  in  Göttingen  mehr  als  zuvor 
Qod  später  in  seinen  Lehr-  und  Wanderjahren  auf  die  medicinischen 
Stodien  concentrirt,  so  dass  er  beim  Abgang  von  Göttingen  voll- 
ständig ffir  das  Doktorexamen  vorbereitet  war,  welches  er  bald 
nach  seiner  Uebersiedelung  nach  Berlin  dort  im  Juli  1822  ablegte. 
Er  schrieb  seine  Dissertation  „De  urethrae  virilis  fissuris  congenitis 
speciatim  vero  de  epispadia*.  Die  Anregung  dazu  erhielt  er  durch 
«nen  in  Himly's  Klinik  beobachteten  Fall,  welchen  er  in  Berlin 
Kadolphi,  dem  grossen  Lehrer  des  grossen  Johannes  Möller, 
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mittheilte,  und  von  diesem  einen  zweiten  Fall  zar  Benutzung  für 
seine  Dissertation  erhielt.  Ich  habe  diese  Arbeit  nie  in  Händen 
gehabt  Rose  schreibt  darüber:  «Sie  enthalt  die  Geschichte  der 
Epispadie  nach  genaaem  Studium  der  zwei  neuen,  von  ihm  be- 
schriebenen und  der  sonst  in  der  Literatur  aufzufindenden  Fälle, 
ist  mit  drei  Stahlstichen  nach  Zeichnungen  von  Baum 's  Hand  er- 
läutert und  bildet  ein  Glied  jener  schönen  Reihe  von  werth?ollen 
Dissertationen  aber  die  angeborenen  Krankheiten,  welche  damals 
unter  der  Aegide  von  Rudolph i  in  Berlin  erschien  und  der  jungen 
Universität  zur  Zierde  gereichte  **. 

Als  ein  Beweis,  wie  sehr  ihn  schon  damals  die  Chirurgie 
fesselte,  ist  es  wohl  anzusehen,  dass  Baum  jetzt  in  Berlin  etwa 
ein  Jahr  in  der  chirurgischen  Universitäts-Klinik  wohnte,  die  unter 
der  Leitung  Carl  Ferdinand's  von  Graefe  stand,  und  an  dieser 
Klinik  freiwillige  Assistentendienste  leistete.  Daneben  besuchte  er 
die  Kliniken  von  Berends,  Rust,  v.  Siebold  und  machte  im 
Sommer  1823  sein  ärztliches  Staatsexamen.  —  Im  gleichen  Jahre 
starb  seine  Mutter.  Baum  war  für  die  damaligen  Verhältaisse 
äusserst  günstig  situirt,  so  dass  er  ruhig  seinen  Studien  und  seioeo 
Liebhabereien  nachgehen  konnte  und  nicht  gleich  an  den  Erwerb 
zu  denken  brauchte.  Obgleich  der  junge  Baum  in  dieser  Zeit  sich 
wie  in  den  2  Vs  Jahren  in  Göttingen  auf  eine  für  sein  Temperament 
aussergewöhnliche  Weise  auf  die  praktische  Medicin  und  Chirurgie 
concentrirte,  so  knüprte  er  doch  schon  jetzt  manche  gesellscbaft- 
liehe  Verbindungen,  zumal  in  den  ästhetischen  und  künstlerischen 
Kreisen  Berlin's  an,  in  welchen  er  ein  gern  gesehenes  Mitglied  war. 

Zunächst  drängte  es  ihn  aber  hinaus  in's  Weite.  Er  begann 
seine  Reisen  Anfangs  1824  und  kehrte  erst  im  Herbst  1827  wieder 
nach  Berlin  zurück.  Ueber  diese  Reisen,  auf  welchen  er  mit  den 
bedeutendsten  und  interessantesten  Männern  der  Zeit  zusammen 
kam,  wissen  wir  leider  sehr  wenig.  Zunächst  wandte  er  sich  nach 
Wien;  er  scheint  dort  nur  kunse  Zeit  gewesen  zu  sein.  Die  Wiener 
Medicin  hat  ihm  damals  (1824)  wohl  wenig  Anregung  geboten. 
Die  erste  Wiener  Schule  war  degenerirt,  die  zweite  war  noch  nicht 
einmal  im  Keim  vorhanden  (Rokitansky  hielt  seine  ersten  Vor- 
lesungen 1833).  Baum  zog  von  Wien  bald  nach  Italien.  Abgesehen 
davon,  dass  die  Begeisterung  für  Italien,  italienische  Kunst  nni 
Alterthumsforschung  durch  Goethe,  Lessing,  Winkelmann  so 
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mächtig  in  der  deutsohea  gebildeten  Welt  angeregt    war,    waren 
es  wohl  anch  Jugendeindrücke  im  väterlichen  Hause,  welche  ihn 
zumal  zum  Studium  der  Malerei  und  Architektur  hinzogen.    Mit  Be- 
geisterung sprach  Baum  noch  im  höchsten  Alter  von  den  Wundern 
der  Kaost,    die  er  in  Italien    schaute;    eine    beträchtliche  Anzahl 
schöner  Kupferstiche  sammelte  er  theils  dort,  theils  später.     Um 
Medicin  und  Chirurgie  scheint  er   sich    fast    ein  Jahr    lang   nicht 
viel  gekümmert  zu  haben.    Leider  ist  es  uns  nicht  bekannt,  welche 
Begleiter  und  welche  Schriften  ihn   damals  in  die  Kunstgeschichte 
eiDfibrten;  jedenfalls  hat  er  sich  sehr  intensiv  damit  beschäftigt; 
es  genügte  ihm  nicht,  Venedig,  Florenz,  Rom,  Neapel  zu  sehen, 
sondern  er  besichtigte  auch  viele  kleinere,  für  die  Kunstgeschichte 
wichtige  Städte,  wie  Padua,  Bologna,  Siena,  Perugia,  Orvieto  u.  a. 
und  behielt  mit  erstaunlicher  Genauigkeit,    wo   dieses  oder  jenes 
bedeutende  Bild  eines  Meisters  in  einer  dieser  kleinen  Städte  ver- 
steckt war.    Er  scheute  auch  nicht  den  damals  gewiss  sehr  müh- 
siligen  und  geföhrlichen  Weg  nach  Paestum,    wo  jene  herrlichen 
griechischen  Tempel,  wie  Wahrzeichen  aus  der  Zeit  der  griechischen 
Heroen  stehen.     Dass  er  nicht  auch  in  Sicilien   eingedrungen  war, 
hat  er  oft  bedauert.  —  Nur  einer  von  den   vielen  Freunden,    die 
er  auf  dieser  Reise  gewann,  ist  mir  bekannt:  Dr.  Philipp  Seifert 
aus  Greifswald ;    diese  Jugendfreundschaft  war  von  entscheidender 
Bedeutung  für  seine  späteren  Lebensschicksale. 

Wir  finden  Baum  im  Sommer  1825  in  Paris,  wo  seine  Wege 
ihn  Morgens  in  die  Kliniken  und  Vorlesungen  von  Dupuytren, 
Larrey,  Cruveilhier  u.  A.,  Mittags  in  die  Kunstsammlungen 
des  LouYre,  Abends  in  die  Theater  führten;  dass  er  die  fran- 
zösische Sprache  wie  seine  Muttersprache  beherrschte,  wird  es 
ihm  sehr  erleichtert  haben,  die  glänzenden  Seiten  von  Paris 
leicht  und  rasch  kennen  zu  lernen.  Ob  er  damals  schon  eine 
whcre  Beziehung  zu  den  genannten  Heroen  der  medicinischen 
Wissenschaften  gewann,  konnte  ich  nicht  eruiren.  Es  scheint  aber, 
dass  er  dort  einen  seiner  intimsten  Freunde  gewann,  Dr.  Spiess 
aus  Frankfurt  a./M.,  mit  welchem  er  im  September  1825  nach 
London  hinüberschiflfte. 

In  Grossbritannien  verblieb  Baum  mit  Spiess  2  Jahre,  bis 
Berbst  1827.    Dieser  lange  Aufenthalt  in  einem  Lande,  an  dessen 
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Sprache  und  Sitte  er  sich  doch  erst  gewöhnen  musste,  und  d^r 
Umstand,  dass  er  hier  vorwiegend,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich, 
der  Medicin  und  Chirurgie  lebte,  wäre  schon  an  sich  genügend,  ara 
daraus  zu  schliessen,  wie  viel  höher  er  die  englische  Chirurgie 
schätzte  als  die  französische,  wenn  es  nicht  allen  seinen  Schülern 
und  Freunden  genugsam  bekannt  wäre,  dass  er  von  der  höchsten 
Begeisterung  für  die  englischen  Chirurgen  der  damaligen  und  der 
kurz  vorhergegangenen  Zeit  erfüllt  war.  John  Hunter,  Aber- 
nethy,  Astley  Cooper,  Brodie,  Hope,  Lawrence  waren  seine 
Ideale  nicht  nur  als  Chirurgen,  sondern  auch  als  geistig  vornehme 
Männer  von  feinsten  gesellschaftlichen  Formen.  Das  Durchdringen 
von  wissenschaftlicher  Forschung,  praktischer  humaner  Verwerthang 
derselben  und  classischer  gedrängter  Form  der  Darstellung  impo- 
nirte  ihm  nicht  nur,  sondern  er  erfasste  auch  ganz  die  Methode,  mit 
welcher  die  besten  Männer  der  Zeit  arbeiteten,  und  ahnte  gewisser- 
maassen  voraus,  welche  hohen  Ziele  menschlicher  Erkenntniss  auf 
dem  von  ihnen  eingeschlagenen  Wege  erreichbar  waren.  Zu  diesen 
„Besten  seiner  Zeit**  zu  gehören,  war  sein  rastloses  Streben,  sein 
höchstes  Ziel.  Dass  er  es  erreicht  hat,  daran  konnte  er  bei  der 
grossen  Verehrung,  Anerkennung  und  Liebe,  welche  ihm  und  seinen 
Leistungen  im  Laufe  seines  langen  Lebens  entgegengebracht  wurden, 
nicht  zweifeln. 

Baum  beschränkte  sich  nicht  auf  London,  sondern  war  auch 
eine  Zeit  lang  in  Edinburgh  und  Dublin  und  wusste  die  damals 
noch  ziemlich  scharfe  Trennung  zwischen  den  englischen,  schotti- 
schen und  irischen  medicinischen  Schulen  in  interessantester  Weise 
darzustellen.  In  London  wohnte  Baum  meist  bei  seiner  Schwester, 
welche  dort,  wie  Eingangs  schon  erwähnt,  verheirathet  war.  Er 
war  durch  seine  Verbindungen  mit  den  Grosskaufleuten  in  Elbing  und 
Danzig  an  vornehme  englische  Banquier-  und  Handelshäuser  wohl 
empfohlen  und  in  die  besten  Kreise  eingeführt.  Durch  dies  Alles 
wurde  ihm  Grossbritannien  damals  fast  zur  zweiten  Heimath.  ,ln 
Baum 's  Erinnerungen  an  England  nahm  Spiess  stets  die  hervor- 
ragendste Rolle  ein.  Die  jungen,  aufgeweckten  deutschen  Doctoren 
erregten  das  wärmste  Interesse  bei  den  englischen  OoUegen;  sie 
waren  Löwen  in  ihren  Gesellschaften,  die  sich  an  den  deutschen 
Studentenliedern  nicht  satt  hören  konnten.  Dass  Baum  von  den 
englischen  Hospitälern  und  in  denselben  zumal  von  Astley  Cooper 
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Gud  Brodic  mächtig  augezogea  wurde,  hat  er  oft  erzählt.  Eine 
der  ersten  Stellen  in  diesen  Erinnerungen  nahm  auch  Hope  in 
Edinburgh  ein,  dessen  Haus  den  beiden  Freunden  fast  zu  einem 
home  geworden  ist.** 

Im  Herbst  1827  kehrte  Baum  nach  Berlin  zurück,  um  sich 
dort  als  praktischer  Arzt  niederzulassen.  Er  hatte  das  grosse  Glück 
genossen,  seinen  medicinisch-chirurgischen  Studien  9  Jahre  widmen 
ztt  können.  Nun  erst  begann  er  das  Erlernte  anzuwenden,  sich 
dabei  aber  rastlos  nach  allen  Seiten  hin  fortzubilden.  —  In  Berlin 
fand  Baum  seinen  alten  Studienfreund  Dieffenbach  an  der  Cha- 
rite  wieder,  mit  welchem  er  in  lebhaften  Verkehr  trat.  „Mit  Rust 
(Professor  der  Chirurgie  an  der  Charite,  früher  Primararzt  in  Wien) 
muss  er  sich  nicht  schlecht  gestanden  haben,  da  dieser  ihn  zum 
Hilfsarbeiter  im  Ministerium  machte."  Wie  lange  Baum  diese 
StelloDg  behielt,  ist  mir  nicht  bekannt;  jedenfalls  hat  sie  ihn  wohl 
damals  schon  mit  dem  Minister  für  Unterrichts-  und  Medicinal- 
angelegenheiten  y.  Altenstein  in  Beziehung  gebracht,  was  auf  seine 
spätere  Carriere  von  Einfluss  war.  Dass  eine  so  glänzende  Per- 
sönlichkeit wie  Baum,  von  langen  Reisen  im  Ausland  zurückge- 
kehrt, der  italienischen,  französischen,  englischen  Sprache  mächtig, 
talentvoll  und  voll  Interesse  für  alle  Wissenschaften  und  Künste, 
in  der  besten  Gesellschaft  des  damaligen  noch  kleinen  Berlin's  eine 
höchst  anziehende  und  allgemein  gesuchte  Persönlichkeit  werden 
mnsste,  ist  an  sich  klar.  Baum 's  gesellige  Talente  entwickelten 
sich  denn  auch  immer  glänzender  im  Verkehr  mit  den  geistig  her- 
vorragendsten Cirkeln  Berlins,  zumal  mit  der  Familie  Mendels- 
sohn, wo  auch  seine  Liebe  zur  Musik  volle  Nahrung  fand.  „Dass 
die  damals  dominirende  Philosophie  HegeTs  auf  Baum  einen 
grossen  Eindruck  machte,  konnte  nicht  fehlen.  Die  Phänomeno- 
logie HegeTs  prangte  in  seiner  schon  zu  jener  Zeit  nicht  unbe- 
trächthchen  Bibliothek.  Mehr  als  die  Logik  fesselte  ihn  die  Ortho- 
doxie der  Lehre.  Unter  den  Hegelianern  war  es  daher  Marhei- 
neke,  vor  Allen  aber  Hotho,  denen  er  sich  anschloss.  Letzterer 
gehörte  zu  seinen  intimsten  Freunden ,  und  wurde  namentlich 
massgebend  für  Baum,  wo  es  sich  um  Kunsturtheile  handelte." 
Baum  verkehrte,  wie  während  seines  ganzen  Lebens,  auch  in  dieser 
Berliner  Zeit  ebenso  viel  in  künstlerischen,  wie  in  wissenschaftli- 
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chen  Kreisen.  1829  verlobte  er  sich  mit  Marie  Günther,  einer 
Tochter  des  Oberbaudirectora  Günther  in  Berlin,  die  er  am 
29.  Augast  1830  heirathete. 

Baum  hatte  auf  seinen  Reisen  zu  viel  von  der  segensreichen 
und  wissenschaftlich  befruchtenden  Wirkung  ärztlich-chirurgischer 
und  klinischer  Thätigkcit  gesehen  und  war  zu  sehr  selbst  davon 
durchdrungen,  dass  der  rechte  Mann  auch  praktisch  wirken  soll,  als 
dass  er  sich  in  einer  kleinen  Privatpraxis  und  wissenschaftlich-kunsN 
lerischer  Gourraandise  in  Berlin  hätte  befriedigt  fühlen  können. 
Wir  haben  nichts  darüber  in  Erfahrung  bringen  können,  ob  er  den 
Gedanken  gehegt  hat,  sich  als  Docent  an  der  Berliner  Universität 
zu  habilitiren;  es  ist  aber  nach  seiner  ganzen  Anlage  und  seinem 
Bildungsgange  anzunehmen,  dass  er  dahin  strebte,  eine  selbststän- 
dige Stellung  an  einem  grösseren  Hospitale  zu  erringen. 

„Durch  den  wachsenden  Ruf  seiner  glänzenden  persönlichen 
Eigenschaften,  sowie  durch  die  Gonnexionen  seiner  als  einflussreiche 
Grosskauf  leute  in  Danzig  sesshaften  älteren  Brüder,  gelangte  er  im 
Jahre  1830  zur  Berufung  als  Oberarzt  des  städtischen  Kranken- 
hauses in  Danzig  —  einer  grossartigen  Anstalt,  die,  wie  keine 
andere,  geeignet  war,  das  ganze  Wesen  Baum 's  in  Anspruch  zu 
nehmen,  seine  warme  Liebe  für  das  Wohl  der  leidenden  Mensch- 
heit in  vollem  Maasse  zu  bethätigen,  und  seinem  Sinne,  zur  För- 
derung des  ärztlichen  Wissens  und  Könnens  die  reichhaltigste  Ge- 
legenheit zu  bieten.  Er  benutzte  diese  Gelegenheit  mit  einem  Eifer, 
einer  Umsicht  und  Kraft,  welche  man  seiner  scheinbar  zarten  Con- 
stitution kaum  glaubte  zutrauen  zu  dürfen.  Neben  der  selbststän- 
digen, alleinigen,  unabhängigen  Leitung  der  heilbringenden  Anstalt, 
war  ihm  die  consultative  Praxis  gestaltet.  Binnen  Kurzem  wurde 
er  in  den  weitesten  Kreisen  als  Helfer  in  der  Noth  gesucht;  binnen 
Kurzem  galt  er  als  der  erste  Arzt  in  Westpreussen.  Einen  Löwen- 
antheil  seiner  Thätigkeit  nahm  wieder  das  Feld  der  Chirurgie  in 
Anspruch,  nicht  minder  nach  der  conservativen,  als  nach  der  ope- 
rativen Seite  hin.  Bald  bildete  sich  eine  Schaar  von  Jüngern  ufn 
ihn.  Die  Operationsstunden  waren  von  Gästen  zahlreich  besacht; 
die  tägliche  Visite  glich  einer  chirurgischen  Klinik;  dem  eingebo- 
renen Trieb,  sich  als  Lehrer  wirksam  zu  erweisen,  konnte  Baum 
mit  Freude  Folge  leisten.  Trotz  der  fast  übernatürlichen  Ver- 
ehrung, die  sich  Baum  in  seinem  Wirkungskreise  erworben  hatte. 
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irar  es  sichtlich,  dass  er  sein  Streben,  sich  als  Docent  öffentlich 
mi  Geltong  za  bringen,  nicht  aus  den  Augen  Hess.  Eine  Berufung 
als  Professor  der  Chirurgie  (1842)  nach  Greifswald  nahm  er  daher 
mit  Freuden  an.** 

Wir   müssen    noch    kurze  Zeit  bei  dieser  12jährigen  Lebens- 
periode Baum 's  in  Danzig  verweilen.     Es  ist  charakteristisch  für 
die  damalige  Zeit  und  charakteristisch    für   die  universellen  medi- 
cinisch-chirurgischen  Kenntnisse  Baum's,  dass  man  ihm  zumuthete, 
die  interne  und  externe  Abtheilung  des  grossen  Krankenhauses  zu- 
gleich  zu    übernehmen.     Erst    nach    seinem  Abgange    von  Danzig 
wurden  zwei  dirigirende  Aerzte  fiir  das  Krankenhaus  bestimmt.   So 
glänzend    auch    seine  Erfolge    auf  dem  Gebiete    der  Chirurgie    in 
Danzig  gewesen  sein  mögen,  so  zeigte  sich  Baum 's  ganze  Energie 
und  sein  humanitärer  Heroismus  dem  grösseren  Publikum  daselbst 
und  den  Behörden  gegenüber  doch  zunächst  in  seiner  ärztlichen  und 
wissenschaftlichen  Thätigkeit  bei  der  Choleraepidemie,    welche   im 
Jabre    1830    iii    Danzig    mit    grosser    Heftigkeit    zuerst     auftrat 
and    ganz    Norddeutschland    in    Aufregung    versetzte.       Baum 's 
Berichte   über   die  Epidemie   nach   Berlin    erregten    die  Aufmerk- 
samkeit  des  Ministeriums  und    veranlasste    die  Entsendung   meh- 
rerer Commissionen   zum    Studium    der    Krankheit   nach    Danzig. 
Baum  hat  durch  diese  Ereignisse   immer  ein  ganz  besonderes  In- 
teresse für  die  Cholera  behalten  und  empfing  den  schlimmen  Gast 
im  Jahre  1849  in  Göttingen  als  einen  alten  Bekannten.     Ich    be- 
gleitete ihn  damals  als  Student  wiederholt  zu  den  Cholerakranken 
and  verlor,    durch   sein  Beispiel  angeeifert,    rasch    die  Scheu   vor 
diesem  Feinde,    dem   ich  später  in  Berlin  und  Zürich  noch  wieder 
begegnet  bin.     Baum  konnte  Einen  dabei  so  lebhaft  in  das  wissen- 
schaftliche,   ätiologische,    anatomisch-pathologische  und    therapeu- 
tische Interesse  der  Krankheit  hineinziehen,    dass   man    an  eigene 
Gefahr  gar  nicht  dachte;  er  suchte  mit  einer  Art  von  Fanatismus 
alle  Fälle  auf  und  man  schämte  sich,    ihm  nicht  zu  folgen.     Bei 
solchen  Gelegenheiten   zeigte  sich,    dass  Baum 's  schwärmerischer 
Humanismus    und   sein  unverbrüchlicher  Glaube  an  die  Heiligkeit 
des  Hippokratischen  Doctoreides  keine  leeren  Phrasen  waren;  son- 
dern sie   kamen    aus  dem  tiefsten  Innern  seines  Wesens    und  be- 
währten sich  in  der  Gefahr.     Ein  Anderer  wäre  bei  der  Vergotte- 
i'Qng,  die  ihm  in  Danzig  von  allen  Ständen  entgegengebracht  wurde, 
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in  Gefahr  gewesen,  einer  Art  von  Propheten -Monoraanie  de  gran- 
deur  zu  verfallen.  Baum  war  aber  viel  zu  sehr  von  dem  Geisü 
moderner  Naturforschung  durchtränkt,  als  dass  er  dieser  Gefahr 
unterlegen  wäre.  Er  stand  durch  seinen  ganzen  Entwicklungsgang 
und  bei  der  Schärfe  und  Feinheit  seines  Geistes  viel  zu  sehr  auf 
historischem  Boden,  und  war  zu  glücklich  in  dem  Gedanken,  ein 
Glied  in  der  langen  Entwicklungskette  menschlicher  Vervollkomm- 
nung zu  sein,  als  dass  er  die  Gefahren,  aus  dieser  Verbindung 
heraustreten  zu  wollen,  nicht  erkannt  hätte.  So  blieb  er  innerlich 
bescheiden  und  immer  belehrungsbedürftig,  ohne  daran  zu  denken, 
mit  Faustischem  Hochmuth  eine  unmittelbare  Erkenntniss  ertrotzen 
zu  wollen.  —  Aus  dem  Unbehagen,  welches  er  bei  einem  unsiche- 
ren, chaotischen  Inhalt  seiner  Phantasie  empfand,  erwuchs  das  Be- 
dürfniss  nach  positiven  harmonischen  Vorstellungen;  dieses  ßedürf- 
niss  fühlte  er  durch  den  christlichen  Glauben  in  sich  befriedigt; 
er  glaubte  an  einen  Gott,  Schöpfer  und  Welterhalter  und  war 
vor  dem  Höchsten,  ünfassbaren  demüthig.  So  war  er  auch  de- 
müthig  und  bescheiden  in  seinem  Streben  nach  dem  durch  die 
menschliche  Forschung  Erreichbaren,  bescheiden  in  der  Beurthei- 
lung  seiner  eigenen  Leistungen  gegenüber  dem  gesammten  mensch- 
lichen Wissen  und  Können,  das  er  als  einen  Theil  des  Göttlichen 
im  Menschen  betrachtete,  —  wenn  er  sich  auch  in  gerechtem 
Selbstbewusstsein  sagen  durfte,  dass  er  sein  Pfund  nicht  vergraben 
habe.  Er  glaubte  an  eine  sittliche  Weltordnung  und  half  ihr  zar 
segensreichen  Wirkung  unter  den  Menschen,  indem  er  diesen  Glau- 
ben durch  sein  Handeln  bekräftigte. 

Es  schien  mir  wichtig,  dies  hervorzuheben,  da  unsere  Zeit  gar 
zu  sehr  geneigt  ist,  mit  fanatischer  Intoleranz  über  Alle  den  Stab 
zu  brechen,  welche  das  Bedürfniss  haben  und  ihr  Glück  darin  fin- 
den, neben  dem  höclisten  Streben  als  Forscher  einen  gläubigen 
kindlichen  Mysticismus  in  ihrem  Innern  zu  bewahren.  Man  kann 
dem  ünerforschbaren  und  dem  Erforschbaren  gegenüber  sehr  be- 
scheiden sein  und  dabei  der  arrogant  auftretenden  ünbedeutendheit 
und  dem  Hochmuth  der  Dummheit  gegenüber  sehr  schroff  auftreten, 
ja  es  sogar  für  seine  Pflicht  halten,  dies  zu  thun.  Da  man  hier- 
bei mit  dem  Maasssiabe  des  eigenen  Positivismus  misst,  kann  man 
im  sittlichen  Eifer  auch  ungerecht  werden.  An  dieser  Klippe 
scheitern  dann  gelegentlich  auch  die  bedeutendsten  Menschen  dieser 
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Art,  und  aach  Bauro  ist  es  wohl  nicht  immer  gelungen,  sie  glück- 
lich zu  umschiffen. 

Wie  sehr  Baum   bemüht  war,    seine  Kenntnisse   fortdauernd 
zu  erweitern,  zeigt  sich  theils  *in  der  steten  Vergrösserung  seiner 
Bibliothek,  iu  die  er  nur  Bücher  einstellte,  die  er  wirklich  gelesen 
hatte,   theils  in  seinen  vielen  Reisen,    auf  denen  er  die  Erholung 
fast  nur  in  dem  Umgange  mit  bedeutenden  Männern  fand,   die  er 
entweder  an  ihrem  Wohnorte,  oder  auf  Naturforsclier-  und  Aerzte- 
Versammlungen  aufsuchte.    Baum  wäre  seiner  ganzen  Natur  nach 
ausser  Stande  gewesen,  sich  im  Gebirge  oder  an  der  See  an  einem 
Orte  Wochen  lang  niederzulassen,  nur  um  auszuruhen.    So  viel  er 
reiste,   immer   hatte  er  den  Zweck  des  Lernens  dabei  im  Auge. 
Von  seinen   grösseren  Reisen  aus  der  Danziger  Zeit  erwähne  ich 
nar  die  Reise  nach  Paris  im  Jahre  1841,    um    bei  Civiale    und 
Leroy  d'l^tiolles   die  damals  neue  Methode  der  Lithotripsie  zu 
itadiren.     Besonders  hervorgehoben  wird  auch,  als  etwas   für  die 
damalige  Zeit  Aussergewöhnliches,  dass  Baum  in  Danzig  die  Lei- 
chen aller  im  Krankenhause  Verstorbenen  secirte;  er  hatte  iu  Paris 
bei  Cruveilhier  und  dann  in  England   die  hohe  Bedeutung  der 
pathologischen  Anatomie  so  vollkommen  erkannt,  dass  er  sie  als 
Diagnostiker  nicht  mehr  entbehren  konnte;    er  gewöhnte  sich,  an 
Stelle  der  früheren  rein  symptomatischen  Diagnosen,    anatomische 
Diagnosen  zu  stellen,  und  war  so  durch  eigene  Studien  durchaus 
aaf  die  neue  Aera  der  Medicin  vorbereitet,  welche  aus  der  patho- 
logisehen  Anatomie    durch  Rokitansky   und  Virchow    erstand, 
^'ie  sehr  Baum  auch  damals  schon  die  Bedeutung  des  Mikroskop's 
&  die  Medicin  erkannte,  ond  wie  er  sich  die  damalige  Technik 
der  Mikroskopie  zu  eigen  gemacht  hatte,  geht  aus  folgenden  Be- 
merkungen Rose's  hervor:    „Baum  fand  in  Danzig  die  Flimmer- 
bewegung  beim  lebenden  Menschen  und  zeigte  sie  an  eben  extra- 
kirten  Nasenpolypen    dem    Herrn  Carl  Theodor  von  Siebold, 
der  ihre  gemeinsamen  Versuche  über  Flimmerbewegung  1836  in 
i»  medicinischen  Zeitung  des  Vereins  für  Hellkunde  in  Preussen 
(1836,  No.  28.)  veröflFentlicht  hat.«     So    viel    mir    bekannt,    hat 
Baum  spater  auch  die  merkwürdige  Thatsache  entdeckt,  dass  die 
meisten  Polypen  des  äusseren  Gehörganges  Flimmerepithelien  tragen. 
Carl  Theodor  v.  Siebold,  damals  Hebammenlehrer  in  Danzig, 
später  Professor  der  Zoologie  in  Erlangen,  Breslau,  München,  blieb 
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einer  der  intimsten  Freunde  Baum 's.  Ferner  erwähnt  Rose: 
„Hebra  rühmt,  dass  Baum  in  Danzig  neben  Stannius  and  Wieg- 
mann der  Erste  war,  der  die  Kenntniss  der  Krätzmilbe  in  Deatsch- 
land  verbreitete." 

Aus  Baum 's  Berichten  an's  Ministerium  und  an  CoUegen  in 
Berlin  über  die  Choleraepidemie  in  Danzig,  sowie  über  den  Weichsel- 
zopf, ist,  wie  Rose  berichtet,  Einiges  veröflFentlicht.  So  ein  Brief 
an  Hufeland  in  Hufeland's  und  Osann's  Journal  der  prakti- 
schen Heilkunde,  Berlin,  Juli  1851;  —  dann  ein  Ministerialbericht 
im  61.  Bande  des  Rust'schen  Magazins  für  die  gesammte  Heil- 
kunde. 


Im  Jahre  1842  erging  an  Baum  ein  Ruf  nach  Erlangen  und 
nach  Greifswald.  Er  entschied  sich  für  letztere  Universität  und 
wurde  dort  gleich  ordentlicher  Professor  der  Chirurgie  und  Vor- 
stand der  chirurgischen  Klinik.  Die  Berufung  dorthin  wurde  vor- 
züglich veranlasst  und  betrieben  durch  Baum 's  Jugendfreund, 
Philipp  Seifert,  welcher  inzwischen  dort  Professor  der  Materia 
medica  und  allgemeinen  Pathologie  geworden  und  zugleich  einer 
der  hochgeschätztesten  Aerzte  des  Landes  war.  Baum  stand  da- 
mals im  43.  Lebensjahre  und  hatte  noch  nie  Catheder -Vorträge 
gehalten.  Dies  würde  Vielen  mancherlei  Scrupel  gemacht  haben; 
nach  Baum 's  ganzer  Naturanlage,  nach  seinem  Bildungsgange,  seiner 
Sicherheit  in  der  Beherrschung  der  Materie  und  seiner  Gewandtheit 
im  sprachlichen  Ausdruck  ist  kaum  anzunehmen;  dass  er  selbst 
eine  Schwierigkeit  oder  Bangigkeit  bei  der  Uebemahme  des  Lehr- 
amtes empfand.  Er  warf  sich  nun  mit  seiner  ganzen  Lebhaftigkeit 
auf  die  Ausarbeitung  seiner  Hefte,  und  trat  stets  als  Gelehrter 
auf  den  Catheder,  unter  beiden  Armen  Bücher  und  Abbildungen 
zur  Bekräftigung  seiner  Citate  und  zur  Demonstration  von  Krank- 
heitszuständen.  —  Die  Kliniken  in  Greifswald  hatten  damals  noch 
ganz  den  Typus  von  der  Zeit  der  Begründung  dieser  Institute  her, 
d.  h.  der  kleinere  Theil  der  praktischen  Unterweisung  fiel  auf  das 
Universitäts-Klinikum,  der  grössere  auf  die  armen  Stadt-Kranken, 
welche  der  Lehrer  mit  den  Schülern  in  ihren  Behausungen  auf- 
suchte (Poliklinik,  jetzt  meist  nur  noch  auf  die  ambulanten  Kran- 
ken bezogen). 

Hier  beginnen  meine  ersten  Erinnerungen  an  Baumes  Thätig- 
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keit  in  Greiiswald,  den  ich  im  Haase  meines  Onkels  Seifert 
öfter  sab.  Oft  wenn  ich  aas  der  Schale  kam,  sah  ich  die  Klinik 
des  Professor  Baum  durch  Wind,  Regen,  Schnee,  auch  in  glühen- 
der Sonnenhitze,  —  denn  Winter  und  Sommer  sind  in  dortigem 
Klima  schon  sehr  extrem  —  durch  die  Strassen  laufen;  denn  Baum 
ging  dabei  so  schnell,  dass  es  schon  ein  Laufen  war;  dabei  sprach 
er  fortdauernd  zu  denen,  die  neben  ihm  her  kaum  Schritt  mit 
ihm  halten  konnten. 

Wer  wurde  eine  solche  Lehrthätigkeit  mit  grössten  Hindernissen 
jetzt  den  Professoren  und  Studenten  zumuthen!  Alles  drängte  in 
die  kleinen  Zimmer  der  Armen  hinein,  welche  sich  an  die  «Klinik'' 
wandten;  hier  wurde  untersucht,  diagnosticirt,  ordinirt,  und  die 
Besuche  wurden  je  nach  dem  Interesse  des  Falles  wiederholt; 
Abends  musste  der  Praktikant  die  Kranken  wieder  besuchen  und 
am  anderen  Morgen  dem  Professor  referiren.  So  war  es  auch  bei 
der  internen  und  bei  der  geburtshülf liehen  Klinik,  welche  letztere 
bis  zu  Baum 's  Berufung  nach  Greifswald  noch  mit  der  chirurgischen 
KÜDik  Terbunden  war.  Das  chirurgische  Universitäts- Klinikum 
hatte  etwa  20  Betten  in  einem  miserabelen  Local,  ein  Operations- 
and ein  Bandagenzimmer;  die  Vorlesungen  waren  im  üniversitäts- 
gebäude.  Unsere  bequeme  Generation  kann  sich  gar  keine  Vor- 
stellung mehr  machen  von  der  Mühsäligkeit,  mit  welcher  damals 
Lehrer  und  Schäler  kämpfen  mussten,  um  am  Krankenbette  zu 
lehren  und  zu  lernen.  Ich  bin  kein  Laudator  temporis  acti,  aber 
das  ist  zweifellos,  dass  bei  der  damals  äberall  geringeren  Anzahl 
?on  Medicin  Studirenden  und  bei  der  damaligen  Methode  die 
jungen  Doctoren  viel  sicherer  in  die  Praxis  gingen  und  besser 
wussten,  welche  Schwierigkeiten  ihrer  bei  Ausübung  ihres  ärzt- 
lichen Berufes  harrten,  als  heutzutage.  Für  den  Lehrer  war  da- 
mals eine  ausdauernde  Gesundheit  noch  nothwendiger  wie  jetzt, 
weil  die  körperlichen  Strapazen  viel  grösser  waren.  Dass  Baum 
dies  neben  einer  sich  bald  immer  mächtiger  entwickelnden  Privat- 
praxis aushielt,  ohne  je  schwer  zu  erkranken,  beweist,  wie  sehr 
sein  zarter  Körper  im  Laufe  der  Zeit  gestählt  war.  Baum  hatte 
nicht  etwa  nur  chirurgische  Consiliar- Praxis,  sondern  auch  viele 
Praxis  als  Hausarzt,  zumal  auch  in  der  Umgegend  auf  dem  Lande; 
was  das  besagen  will,  kann  man  nur  verstehen,  wenn  man  die 
Unergröndlichkeit  der  pommerschen  Landwege  von  damals  gekannt 
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schwingeudea  Wissenschaften;  Baum  fühlte,  dass  er  hier  nicht  im 
Rückstand  bleiben  dürfte,  da  die  glänzenden  Strahlen  der  genannten 
Zweige  schon,  wenn  auch  nur  durch  kleine  Spalten,  in  die  Bautne 
der  allgemeinen  Pathologie,  der  pathologischen  Anatomie  einzu- 
dringen begannen.  In  Lotze's  allgemeiner  Pathologie,  der  ein 
ähnliches  Buch  von  Henle  bald  folgte,  Johannes  Müller's  Arbeit 
über  Geschwülste,  Vogel's,  Lebert's  ersten  Arbeiten  erkannte  ein 
Geist  wie  der  Baum 's,  welcher  eine  Art  Instinct  für  die  Erkennt- 
niss  7on  Talenten  hatte,  die  Morgenröthe  einer  neuen  Aera,  und 
bald  trat  die  Sonne  „Virchow**  hervor. 

Der  bereits  fünfzigjährige  Baum,  Professor  Ordinarius,  setzte 
sich  wieder  auf  die  Schulbank  und  war  während  der  ersten  zwei 
Jahre  seiner  Göttinger  Professur  der  stete  Nachbar  von  G  eorg 
Meissner  (dem  jetzigen  berühmten  Physiologen  Göttingens)  und 
mir  in  den  Vorlesungen  von  Wöhler,  Wilhelm  Weber  und 
Rudolf  Wagner. 

Man  muss  aber  nicht  glauben,  dass  ihn  diese  Stadien  von 
seinen  sonstigen  wissenschaftlichen  Liebhabereien  abhielten;  er 
hatte  daneben  wieder  wissenschaftlichen  Verkehr  mit  den  berühm- 
ten Philologen  Göttingens,  mit  dem  durch  seine  Aetnastudien  be- 
rühmten Sartorius  von  Waltershausen,  mit  dem  Botaniker 
Griesebach  u.  A.  Bei  dem  damals  noch  ganz  jungen  Physiker 
Docent  Listing  wollte  er,  obgleich  er  die  Ophthalmologie,  welche 
in  Ruete's  Händen  vor,  nicht  mit  zu  übernehmen  brauchte,  Optik 
hören,  und  da  da^  Colleg  wegen  Mangels  an  Zuhörern  nicht  zu 
Stande  kam,  so  brachte  er  selbst  einige  seiner  Zuhörer  dazu,  da- 
mit Listing  zu  seiner  Vorlesung  kam  und  er  ihn  hören  konnte: 
ein  interessanter  Beleg  für  die  Intensität  seines  WoUens,  wenn  er 
ein  bestimmtes  Ziel  in's  Auge  gefasst  hatte. 

Es  dürfte  hier  der  Ort  sein,  etwas  über  Baum  als  Lehrer 
zu  sagen,  da  ich  damals  sein  Schüler  war.  Baum  war  ein  Anderer 
auf  dem  Catheder  und  ein  Anderer  in  der  Klinik,  was  übrigens  für 
die  Art  des  Unterrichts  der  meisten  Lehrer  der  praktischen  Me- 
dicin  zu  jener  Zeit  galt.  —  Auf  dem  Catheder  war  Baum  in  erster 
Linie  ein  gewissenhafter  Gelehrter.  Er  kam  immer  präparirt  iß 
die  Vorlesung  und  entwickelte  meist  alle  Ansichten  über  den 
vorzutragenden  Gegenstand  von  Hippokrates  bis  zur  neuesten 
Zeit;    er    entschuldigte    sich    zuweilen    in    der    folgenden    Stunde, 
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dass  er  vergessen  habe,  die  Ansicht  dieses  oder  jenes  gewichtigen 
Autors  zu  erwähnen.     Er  brachte  iramer  viele  Bücher  mit  in  die 
Vorlesung,    die  uns    wenig    interessirten,    und   viele  Abbildungen, 
die  uns  sehr  interessirten,   weil  sie  uns  die  Dinge  rasch  anschau- 
lich machten.     Seine  Vortragsweise  war  eine  historische,  gelehrte; 
wenn   er  dann   am  Schlüsse   wohl    zuweilen   auch    seine  Ansicht 
über  den  betreffenden  Gegenstand  kund  gab,  so  verschwand  dies 
doch   neben    dem    vielen    vorher    Gehörten.     Wir   schrieben    Alle 
nach,  die  meisten  von  uns  (wir  waren  in  Göttingen  sehr  altmodisch 
fleissig!)  arbeiteten  die  Hefte  zu  Hause  aus   und  Hessen  sie  sich 
sauber  einbinden.  —  Die    erwähnte  Lehrmethode   hätte    bei   An- 
deren leicht  sehr  langweilig  werden  können,  doch  bei  Baum  kam 
Alles  so  lebhaft  heraus,  er  sprach  immer  mit  solchem  Enthusias- 
mus,  dass  wir  ganz  von  dem  Gegenstande  erwärmt  und  durch- 
drungen waren*). 

Lebhafter,  concentrirter,  fascinirender  war  Baum  in  der  Klinik; 
hier  war  er  subjectiver,  immer  auf  den  Beobachtungsgegenstand 
hinweisend.  Bei  seltenen  Fällen  kam  er  wohl  am  anderen  Tage 
in  die  Klinik  mit  einer  Menge  von  Büchern  und  Abbildungen  unter 
dem  Arme;  wir  standen  Alle  um  ihn  herum,  er  zeigte  uns  die  be- 
kannten analogen  Fälle  in  der  Literatur,  dabei  scheinbar  mehr  sich 
selbst,  als  uns  belehrend.  Er  liebte  in  der  Klinik  nicht  mehr 
fiele  theoretische  Erörterungen,  sondern  hielt  uns  vor  Allem  zum 
Sehen,  Hören  und  Fühlen  an.  Ich  erinnere  mich  noch  eines  Falles 
TOD  acuter  Rotzinfection  (ich  sah  seitdem  keinen  zweiten  Fall)  mit 
enormer,  sehr  ausgedehnter  Röthe  um  die  Infectionsstelle;  es  war 
ihm  Abends  spät  über  die  Aufnahme  des  Falles  berichtet,  und  da 
ith  gerade  in  seinem  Hause  war,  so  durfte  ich  mitgehen.  Baum 
hatte  in  den  Tagen  gerade  über  Erysipel,  Lymphangitis  und  Pseudo- 
erysipelas  gesprochen,  und  ich  plagte  mich  innerlich  sehr  damit 
ab,  wie  man  diese  Dinge  immer  unterscheiden  solle,  fragte  daher 


*)  Ob  sich  Baumes  Vortragsmethode  später  geändert  hat,  weiss^ich  ni^ht, 
iaan  es  aber  kaum  glauben,  denn  sie  ging  nicht  etwa  aus  Unsicherheit  und 
Geringachtang  der  eigenen  Ansichten  hervor,  sondern  aus  innerer  Hochaohtang 
vor  der  Wissenschaft  und  den  Leistungen  Anderer,  aas  seinem  tief  eingewur- 
selten  historischen  Sinn.  Andererseits  lag  diese  Lehrmethode  auch  in  der  Zeit. 
Sebonloin,  Skoda,  Oppo  Izer  haben  etst  damit  gebrochen;  ihre  bedeutenden 
Indiridaalitäten  schützten  vor  Handwerk  und  Routine,  denen  wir,  wie  mir  scheint, 
jetzt  auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie  mit  vollen  Segeln  zusteuern  werden,  wenn 
vir  nieht  den  wissensohaftlichen  und  historischen  Sinn  wieder  mehr  fördern. 
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schächtern,  ob  das  nun  ein  Erysipel,  Lymphangitis  oder  Pseadoerysi- 
pelas  sei.  Er  schien  etwas  ungehalten,  dass  ich  nicht  ganz  von  dem 
interessanten  Object  als  solchem  wie  er  erfasst  war,  and  sagte 
kurz:  „Duromes  Zeug!  Die  Natur  ist  kein  Bucherkasten!  Sehen 
Sie  es  genau  an!  Rotz  ist  es!  Fassen  Sie  nur  auf,  was  daraas 
wird;  der  arme  Mann  ist  verloren!  Wir  werden  bei  der  Section 
Muskelabscesse  finden.*'  Man  hatte  ja  damals  von  den  heutigen 
Kenntnissen  über  die  chirurgischen  Infectionskrankheiten  noch  keint; 
Ahnung;  es  lag  in  der  That  die  damals  am  meisten  verbreitete 
neuropathische  Entzundungstheorie  systematisch  sehr  unvermittelt 
neben  den  Infectionsentzundungen. 

Wenn  man  von  Baum  und  seinen  Zeitgenossen  als  Operateuren 
spricht,  so  muss  man  immer  im  Auge  haben,  dass  die  ganze  Ent- 
wicklung dieser  Männer  in  die  Zeit  vor  der  Anwendung  der  An- 
ästhetica  fiel,  und  dass  schnelles  Operiren  das  am  meisten  zu  er- 
strebende Ziel  war.  Dies  fährte  bei  lebhaften,  gegen  das  Geschrei 
der  Kranken  empfindlichen  Katuren  sehr  leicht  zu  einer  gewissen 
Hastigkeit,  und  dies  ist  auch  der  Eindruck,  den  ich  von  den  Ope- 
rationen Baumes  zurückbehalten  habe;  zu  einer  sachlichen  Beur- 
theiluiig  war  ich  als  Student  weder  befähigt,  noch  hätte  ich  mich 
dazu  für  berechtigt  gehalten,  auch  hatte  ich  damals  ja  Andere 
noch  nicht  operiren  sehen.  Es  hat  sich  auch  darin  viel  im  Laufe 
der  letzten  Decennien  geändert.  Während  heute  der  Schwerpunkt 
in  der  wohlüberlegten  Vorbereitung  liegt,  in  Folge  deren  jede  Ope- 
ration wie  ein  Ereigniss  abläuft,  ohne  dass  der  Zuschauer  die  Em- 
pfindung hat  dass  da  etwas  Besonderes  vorgeht,  oder  etwas  Be- 
sonderes ausgeführt  wird  —  wer  operirt  denn  heute  noch 
schlecht!  —  trat  früher  gerade  wegen  der  Schnelligkeit  und 
Sicherheit  in  der  Technik  das  persönliche  Talent  mehr  in  den 
Vordergrund.  Als  ich  in  Göttingen  studirte  (1849—1852),  wurde 
nur  ausnahmsweise  Aether  oder  Chloroform  angewandt,  und  dies 
beunruhigte  den  Operateur  und  die  Assistenten  fast  mehr,  als  die 
Operation  selbst;  man  hastete  sich  nun  erst  recht  ab,  um  die  Nar- 
cose  nicht  zu  lange  auszudehnen.  —  Die  französischen  und  eng- 
lischen Operationsmethoden  waren  damals  fast  allein  massgebend. 
Dieffenbach  fing  schüchtern  an,  sich  zu  emancipiren;  die  natio- 
nal deutsche  operative  Chirurgie  ist  erst  durch  Bernhard  Langen- 
beck  entwickelt  und  zu  einer  früher  ungeahnten  Höhe  gebracht. 
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Ruetc'ä  Berufung  nach  Leipzig  (1855)  hatte  zur  Folge,  dass 
Baum  nan  auch  die  Ophthalmologie  iibernahm  und  neben  all- 
gemeiner und  specieller  Chirurgie,  Operationslehre,  Fracturen  und 
Loiationen  auch  noch  Augenheilkunde  las.  Es  ist  mir  nicht  bekannt, 
ob  äussere  Umstände  dazu  mitwirkten,  dass  Baum  seine  Lehr- 
thätigkeit  nach  dieser  Richtung  wieder  erweiterte.  Dass  der  glän- 
zende Stern,  der  mit  dem  jungen  Albrecht  von  Graefe  für  die 
Augenheilkande  aufging,  von  Baum  früh  als  solcher  erkannt  war  und 
ibn  mächtig  anzog,  und  dass  er  die  Augenheilkunde  nie  ganz  ausser 
Acht  liess,  weiss  ich  bestimmt.  Auch  Baum  gehörte  zu  den  Vielen, 
welche  nach  Berlin  pilgerten,  um  dort  vom  jungen  Meister  zu  lernen. 
Es  wäre  für  ihn  ganz  unmöglich  gewesen,  dies  nicht  zu  thun;  so 
wie  die  Ophthalmoskopie,  erregte  später  auch  die  Laryngoscopie 
sein  höchstes  Interesse  und  seine  Begeisterung;  er  ruhte  nicht,  bis 
ihm  diese  Untersuchungsmethoden  ganz  geläufig  wurden.  Er  fühlte 
dann  freilich  nach  und  nach,  dass  die  übernommene  Arbeitslast 
anfing,  ihn  zu  erdrücken,  und  veranlasste  1867  die  Berufung 
Scbweigger's  nach  Göttingen  als  Professor  der  Ophthalmologie 
und  Vorstand  der  ophthalmologischen  Klinik. 

Das  Unbegreifliche  für  uns  bleibt  immer,  wie  Baum  Zeit  zu 
Allem  fand;  freilich  wusste  er  selbst  den  Goldstaub  der  Zeit  zu 
?erwerthen.  Immer  war  er  mit  Etwas  beschäftigt,  immer  lag  ein 
Bach  aufgeschlagen;  er  hatte  die  Fähigkeit,  gewissermassen  mit 
einem  Ruck  ein  Receptionsatrium  nach  dem  anderen  zu  wechseln 
wie  eine  Coulisse,  und  war  immer  wieder  gleich  ganz  bei  der 
Sache.  Diese  Eigenschaft  machte  ihn  auch  so  ungemein  liebens- 
würdig; er  war  nie  zerstreut,  oder  man  hatte  wenigstens  nie  die 
Empfindung,  dass  er  es  sei^  er  hörte  entweder  genau  zu,  wenn  man 
mit  ihm  sprach,  oder  brach  kurz  ab,  wenn  ihn  die  Sache  oder  der 
Sprechende  nicht  interessirte,  oder  wenn  er,  was  selten  vorkam, 
müde  war.  Er  nahm  nie  unklar  auf,  sondern  ganz  oder  gar  nicht. 
Dies  lag  in  seiner  Katur,  die  dadurch,  wie  durch  seine  stets  volle 
warme  Theilnahme  an  sich  liebenswürdig  war,  ohne  dass  er  sich 
TorEonehmen  brauchte,  liebenswürdig  zu  sein. 

Abends  gegen  8  Uhr  pflegte  er  seine  Arbeit  abzuschliessen; 
dann  kam  er  von  seinem  Zimmer  herab  zur  Familie,  in  deren 
Kreise  ich  das  Glück  hatte,  in  Göttingen  oft  verkehren  zu  dürfen; 
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lag  kein  besonderer  Gesprächsstoff  vor,  oder  waren  nicht  etwa 
andere  Gäste  da,  die  ihn  interessirten,  so  wurde  sehr  häufig  Masik 
gemacht,  woran  er  grosse  Freude  hatte.  Bach,  Händel,  HaydD, 
Mozart,  Beethoven,  Mendelssohn  waren  seine  Lieblinge.  Seine  Frau 
war  hoch  gebildet,  geistvoll  und  voller  Humor,  dabei  sehr  musi- 
kalisch und  wusste  durch  ihre  Liebenswürdigkeit  das  Haus  zu  einem 
für  die  Gäste  sehr  behaglichen  za  machen.  Um  10  Uhr  brach 
Baum  gewöhnlich  rasch  ab,  und  man  trennte  sich.  Opulente  Gast- 
mähler und  lange,  sich  in  die  Nacht  hineinziehende  Soireen  liebt« 
Baum  nicht,  und  Niemand  verargte  es  ihm,  wenn  er  ihnen  aus- 
wich. Konnte  er  dergleichen  nicht  vermeiden ,  dann  sachte  er 
Jemand  in  die  stille  Ecke  eines  Zimmers  zu  bringen,  leitete 
bald  das  Gespräch  auf  einen  Gegenstand,  der  ihn  interessirte,  and 
über  welchen  er  sich  belehren  liess;  darüber  vergass  er  denn  wobi 
die  ganze  grosse  Gesellschaft.  Morgens  war  er  früh  auf,  begann 
sofort  die  Arbeit,  die  durch  das  Mittagessen  nur  für  sehr  kune 
Zeit  unterbrochen  wurde.  —  Trotz  der  angestrengtesten  geistigen 
und  körperlichen  Thätigkeit  und  Beweglichkeit  habe  ich  Baum  nie 
in  dem  Zustand  gesehen,  den  man  heutzutage  ^nervös*"   nennt 

Seine  näheren  Freunde  in  Göttingen  waren:  Wilhelm  We- 
ber, Hansen,  Wöhler,  Sartorius,  Ruete,  Listing,  Rudolf 
Wagner,  Marx,  Henle. 


Auch  von  Göttingen  aus  machte  Baum  noch  viele  Reisen  za 
seiner  Belehrung.  So  traf  ich  ihn  1853  mit  Meissner,  Sar- 
torius, Wöhler  in  Paris,  wo  uns  auch  Pitha  und  Simon  be- 
gegneten. Leroy  d'Ätiolles  und  Jobert  de  Lamballe  inte- 
ressirten ihn  damals  am  meisten.  Dann  fuhr  er  oft  von  Göttingen 
zu  seinem  Freunde  Spiess  nach  Frankfurt  a.  M.,  und  mit  diesem 
besuchte  er  fast  regelmässig  die  Naturforscher -Versammlungen*). 
Von  den  Reisen  nach  Berlin  zu  Graefe  war  schon  die  Rede. 

Häufiger  wurden  diese  Reisen  nach  Berlin  seit  Begründung 
der    „Deutschen    Gesellschaft    für    Chirurgie**     durch    Bernhard 


*)  So  viel  mir  bekannt^  hat  Baum  weder  bei  diesea  Versammlungen  noeli 
bei  den  Chirurgen  -  Congressen  einen  eigentlichen  Vortrag  gehalten,  wenn  er 
sich  auch  oft  an  der  Discussion  betbeiligte.  Wir  Jüngeren  waren  aber  imoer 
schon  glücklich,  wenn  er  nur  da  war,  wir  wassten  dann  sicher,  dass  Einer 
uns  gewiss  zuhörte. 
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Ton  Langen bcck  (Berlin);  Gustav  Simon  (Heidelberg)  und 
Richard  Volkmann  (Halle),  deren  erster  Congress  am  10.  April 
1872  in  Berlin  begann*).  Als  das  Werk  geplant  wurde,  hatte 
ich  in  einem  Briefe  an  Baum  die  Befürchtung  ausgesprochen,  die 
schöne  Institution  der  deutschen  „Naturforscher-  und  Aerzte -Ver- 
sammlungen', von  welcher  sich  die  Ophthalmologen  bereits  abge- 
trennt hatten,  möge  dadurch  leiden,  und  wir  Chirurgen  unter  uns 
würden  bald  einer  zunftmässigen  Monotonie  verfallen,  wenn  diese 
Congresse  überhaupt  zu  einer  gewissen  Blüthe  gedeihen  würden. 
Die  Zeit  bat  gelehrt,  dass  meine  Befürchtungen  unbegründet  waren. 
Die  Antwort,  welche  auf  meinen  Brief  von  Baum  erfolgte,  ist  zu 
dorakteristisch  für  ihn,  als  dass  ich  sie  unterdrücken  könnte.  Er 
schreibt  am  SO.  März  1872  aus  Göttingen: 

«Natürlich  komme  ich  nach  Berlin.  Wenn  wir  nur  zusammen- 
kommen wollen  wie  die  Ophthalmologen,  so  würde  ich  das  be- 
dauern, dann  wurde,  wie  Sie  sagen,  der  schönen^  rein  deutschen 
Idee  der  Naturforscher-Versammlungen  Abbruch  gethan  und  so- 
wohl die  Chirurgen  leiden,  die  dort  mit  den  Physiologen  immer 
in  enger  Verbindung  standen,  wie  die  Physiologen  zu  der  Chirurgie 
^l&ch  beitrugen.  Ich  hoffe,  dass  wir  zusammen  kommen,  eine 
chirurgische  Gesellschaft  für  das  Deutsche  Reich  zu  bilden,  ge- 
gründet darauf,  dass  die  deutschen  Chirurgen  in  einer  Entwicklung 
stehen,  in  der  vor  Allem  wissenschaftliche  Chirurgie,  Physiologie, 
Allgemeine  klassisch -historische  Bildung  und  ein  hoher  sittlicher 
Ernst  gefordert  werden  kann,  wie  von  den  grossen  englischen  Chi- 
nirgen  in  der  ersten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts.  Wir  müssen  die 
Medico-chirurgical  society  zum  Muster  nehmen,  wir  müssen  unseren 
Präsidenten  jährlich  neu  wählen,  viermal  im  Jahre  zusammen- 
kommen, jährliche  reichliche  Beiträge  zahlen,  unsere  Verhandlungen 
herausgeben,  frei  sein  von  drückender  Autorität,  vom  Staate,  vom 
Buchhändler.  Wir  müssen  in  der  Aufnahme  streng  sein,  aus- 
schliessen  alles  Schein  oder  Geld  Suchende,  alles  Unwissenschaft- 
liche und  Unsittliche,  müssen  Sorge  für  Erhaltung  von  Menschen- 

*)  Dass  Baum  mit  seinem  Trarmem  patriotischen  Herzen  enthusiastischen 
Aotheil  an  den  Ereignissen  des  Jahres  1870  nahm,  versteht  sich  wohl  von 
selbst.  Er  heklagt  in  einem  Briefe  an  mich,  dass  er  zu  alt  sei,  um  gleich 
Ambroise  Pari  mit  in*s  Feld  zu  ziehen,  freute  sich  aber  herzlich,  dass  er 
Gelegenheit  hatte,  in  Gottingen  eine  Anzahl  Verwundeter  zu  hehandeln. 
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leben  durch  immer  tiefere  wissenschaftliche  Entwickelung  als  unsere 
Fahne  hoch  halten.  Ich  sehe  alle  Schwierigkeiten  dabei  ein,  alle 
scheinen  mir  überwindlich  durch  reinen  hohen  Sinn,  reine  Zwecke, 
die  alles  Selbstsüchtige  unter  die  Füsse  treten.  Die  Guten  müssen 
fest  zusammenhalten.  Die  Idee  begeistert  mich,  mögen  meine 
sehnsüchtigen  Wünsche  nicht  getäuscht  werden.  Stromeyer^ 
sieht  schwarz;  ich  hoffe  ihm  noch  zu  zeigen,  wie  Schönes  in  unserer 
jungen  Chirurgengeneration  verborgen  liegt.  Ich  will  noch  heutf 
an  Langenbeck  schreiben  und  mich  melden. "^ 

Wer  vermöchte  in  diesen  mit  fester  Hand  geschriebenen  Zeilen 
einen  73er  zu  erkennen!  Es  ist  die  Sprache  eines  begeisterten  Jüng- 
lings. Am  Ende  dieses  Briefes  heisst  es  auch:  «Ich  bin  frisch 
und  fühle  das  Alter  nicht,  was  aber  nach  6il  Blas  trügen  kanD.*- 
—  Man  sieht,  dass  in  Baum  die  Eindrücke,  welche  er  in  England 
vier  Decennien  früher  empfangen  hatte,  noch  immer  fortlebten;  er 
übersah  dabei,  dass  die  historisch  entwickelten  zunftmässigen  For- 
men der  englischen  Gesellschaften  auf  uns  und  unsere  Zeit  nicht 
direct  übertragbar  sind.  Es  ist  aber  wieder  sehr  charakteristisch 
für  ihn,  dass  er  bald  den  Thatsachen  Rechnung  trug  und  der 
„Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie*  mit  ganzer  Seele  bis  an 
sein  Lebensende  anhing,  obgleich  sich  dieselbe  formell  viel  beschei- 
dener gestaltete,  als  er  sich  Anfangs  gedacht  hatte**).  Er  erkannte 
die  Tüchtigkeit  und  Fruchtbarkeit  des  Kerns  und  erfreute  sich 
daran,  obgleich  er  sich  die  Schaale  früher  viel  glänzender  gedacht 
hatte.  Dass  er  seine  ideale  Gestaltung  der  Gesellschaft  nicht  auf- 
gegeben hatte,  geht  aus  einem  Briefe  an  mich  vom  Juni  1874  her- 
vor, in  welchem  er  schreibt:  „Ihr  Buch***)  hat  in  Berlin  meine 
Zunge  gelöst  und  ich  habe  es  als  Argument  bei  der  Frage,  ob  wir 
für  die  nächsten  Jahre  wenigstens  in  Berlin  die  Versammlangen 
weiter  halten,  gebraucht,  Alle  zu  überzeugen,  dass  wir  nicht  nur 
in  Berlin  bleiben,  sondern  es  in  Aussicht  nehmen  müssen,  dort  ein 
Haus  zu  haben,    und  in  unserem  Hanse  die  Sitzungen  halten  and 

*)  Damais  Generalstabsarzt  a.  D.  in  Hannover. 

**)  Banin  träumte  von  einer  deatschen  chirurgischen  Akademie.  Ich  bin 
der  Meinung,  dass  die  »Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie*  durch  die  uner- 
wartet zahlreiche  Theilnahme  der  deutschen  Aerzte  bisher  schon  viel  mehr  für 
die  Menschheit  gewirkt  hat,  als  eine  vornehme  Gesellschaft  von  AkademiAcro 
in  einem  Jahrhundert  hätte  leisten  können. 

***)  lieber  Coccobacteria  septica,  der  Deatschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
gewidmet. 
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unsere  Bibliothek   aufstellen.     Es   stimmten    auch  Alle    bei.     Die 
Versammlung  war  schön,  viele  prächtige  ganze  Männer.'' 

Im  Jahre  1875  liess  sich  Baum  (sowohl  von  der  hannover- 
schen als  preussischen  Regierung  durch  Titel  und  hohe  Orden  aus- 
gezeichnet) emeritiren  und  übergab  sein  Lehramt  und  seine  Klinik 
an  seinen  Nachfolger  König. 

Aus  dem  letzten  Brief,  welchen  ich  (1877)  von  ihm  erhielt, 
klingt  eine  wehmäthige  Resignation,  wenn  ihm  auch  noch  mehrere 
Jahre  körperlichen  Wohlseins  und  geistiger  Frische  bevorstanden. 
—  Baum  hatte  3  Kinder,  einen  Sohn,  den  uns  Allen  wohlbekann- 
ten vortrefflichen  Oberarzt  Wilhelm  Baum  in  Danzig,  zwei  Töch- 
ter, von  welchen  eine  (Auguste)  verheirathet  war  und  am  18.  No- 
vember 1876  starb,  während  die  zweite  Tochter  (Marianne)  ihn 
treolich  in  seinem  Alter  pflegte.  Seine  Frau  (Marie)  starb  am 
26.  Februar  1876.  Aus  dem  erwähnten  Brief,  der  vom  15.  Mai 
1877  datirt  ist,  theile  ich  folgendes  für  Baum  Charakteristische  mit: 
.Meine  Seele  hat  tiefe  Risse  bekommen  durch  den  Verlust 
memer  täglichen  Arbeit  und  durch  den  Tod  von  Spiess,  Marie, 
Auguste  —  der  letzte  Schlag  war  der  schwerste,  weil  damit  so 
viele  Hoffnungen  zu  Grunde  gingen.  Hier  sind  die  alten  Freunde 
todt  oder  fortgerufen:  Herrmann,  Gurtius,  Waitz,  Sartorius, 
Ribbentrop,  und  ich  stehe  fast  ganz  einsam  da.  Schon  1867 
hatte  ich  die  Praxis  ganz  aufgegeben.  Nun  arbeite  ich  in  der  Idee, 
eine  Geschichte  der  Chirurgie  zu  machen,  wie  ich  Ihnen  schon 
schrieb,  und  sitze  noch  im  Galenos  —  das  beschäftigt  mich,  reizt 
mich,  Schwierigkeiten  zu  überwinden  und  befriedigt  mich  —  aber 
es  isolirt  mich  auch.  Ich  sehe  mit  Bewunderung  die  Erfolge  der 
neuen  deutschen  Chirurgie:  „wer  die  Braut  hat,  der  ist  der  Bräu- 
tigam, der  Freund  aber  des  Bräutigams  steht  und  höret  ihm  zu 
and  freuet  sich  hoch  über  des  Bräutigams  Stimme;  dieselbe  meine 
Freade  ist  nun  errüUet.«"  (Ev.  Joh.  3.  29)  sage  ich  mit  Freuden, 
and  der  schmerzliche  Gedanke  des  Nichtmitwirkens  kommt  nicht 
in  meine  Seele.  Ich  bin  zu  mäde.  Ich  wäre  unendlich  gern  im 
April  bei  Ihnen  gewesen  und  bei  der  Gesellschaft:  bei  Ihnen  sind 
meine  Gedanken  stetig  und  meine  tiefsten  Wünsche;  und  von  der 
Gesellschaft  erwarte  ich  Grosses  für  die  Wissenschaft  und  die  deutsche 
Chirurgie  besonders.  Sie  ist  wissenschaftlich  auf  edelstem  und 
groasartigstem  Wege.    Jetzt  leben  die  therapeutischen  Fragen  und 
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stehen  im  Vordertreflfen.  Was  meine  Seele  ersehnt  hat,  Abnahme 
der  Sterblichkeit  der  Verwundeten  und  Operirten,  nicht  von  der 
Witterung,  sondern  von  unserer  Behandlung  abhängig,  steht  mit 
einem  Male  fertig  vor  meinen  Augen  und  lässt  uns  auf  Dauer  hoffen, 
denn  die  Behandlungen  sind  jede  ein  Experiment  und  alle  treffen 
zu,  wenn  die  Bedingungen  dazu  da  sind.  —  Das  Alles  ist  schon  — 
auch  das  Sittliche  unter  den  Chirurgen  hat  unendlich  gewonnen  seit 
meiner  Jugend."  Ueber  den  letzteren  Punkt  hat  Baum  oft  mit 
mir  gesprochen;  er  schilderte  dann  wohl  in  grellsten  Farben  die 
Frivolität  und  Lügensucht  mancher  Chirurgen  früherer  Zeit,  wie  sie, 
um  durch  eine  glänzende  Operation  zu  imponiren  und  den  rauschen- 
den Beifall  des  Auditoriums  zu  erhaschen,  die  Indicationen  in  der 
leichtfertigsten  Weise  stellten,  und  mit  ihren  meist  aus  Eitelkeit  her- 
vorgegangenen neuen  Methoden  immer  nur  günstige  Resultate  er- 
zielt zu  haben  vorgaben,  während  man  dann  bei  genauerem  Nach- 
forschen erfuhr,  dass  die  Operirten  massenhaft  starben.  Er  war 
von  hoher  Achtung  gegen  Bernhard  von  Langenbeck  beseelt, 
der  auch  nach  dieser  sittlichen  Richtung  der  Chirurgie  uns  leitete 
und  erhob.  Es  war  für  alle  Diejenigen,  welche  Baum  und  Lan- 
genbeck gleich  hoch  verehrten,  eine  wahre  Herzensfreude,  dass 
diese  beiden  Männer,  deren  Lebenswege  früher  getrennt  verliefen, 
sich  später,  bei  wiederholter  Begegnung,  in  der  hohen  Aufgabe,  uns 
Jüngere  zu  führen,  verbanden. 

Wie  bei  allen  harmonischen  Naturen  breitete  sich  auch  über 
Baumes  hohes  Alter  ein  warmer  verklärender  Hauch  der  Poesie, 
und  eine  freundliche  Würde,  die  auch  alle  diejenigen  mit  ehrfurchts- 
voller Liebe  erfüllten,  die  ihn  früher  nicht  gekannt  hatten.  Er 
blieb  frei  von  allen  besonderen  Schwächen  des  Alters.  Sein  freund- 
lich gutes,  liebevoll  blickendes  Auge  blieb  bis  zuletzt  klar;  sein 
Gehör  blieb  ungeschwächt;  wie  früher  auch  in  jüngeren  Jahren 
sass  er  in  der  Regel  mit  etwas  zur  Seite  gewandtem  Kopf,  wie 
lauschend  auf  Alles,  was  um  ihn  vorging.  Sein  Herz  blieb  für 
seine  Freunde  und  für  alles  Schöne  und  Gute  warm  und  der  Aus- 
druck seiner  Theilnahme  erwärmend.  College  König  schreibt  mir 
über  die  letzten  Zeiten,  in  welchen  er  mit  Baum  zusammen  in 
Göttingen  lebte:  „Ich  habe  reichlich  Gelegenheit  gehabt,  seine  Treue 
und  Liebenswürdigkeit  in  rein  menschlichen  Verhältnissen  kennen 
zu  lernen.     Aber  auch  wissenschaftlich  habe  ich,  man  kann  wohl 


Wilhelm  Baum.   Bin  Nekrolog.  215 

sagen  bis  zu  seinem  Tode,  mit  ihm  verkehrt.  Er  hat  mit  wahrer 
Begeisterang  unsere  chirurgischen  Fortschritte  anerkannt  und  ihre 
Eenntoiss  sich  zu  eigen  gemacht;  er  verfolgte  alles  Neue,  was  gut 
war,  und  wenn  ich  ihn  besuchte,  so  wurde  er  nicht  müde  des 
Fragens,  des  Hörens  und  des  Bewunderns.  Dabei  war  sein  Ge* 
dachtniss,  obwohl  er  behauptete,  es  sei  ganz  schlecht  geworden, 
noch  so  frisch,  dass  es  ihn  bei  meinen  literarischen  Nachfragen 
nie  im  Such  gelassen  hat''. 

Baum  litt  in  den  letzten  Jahren  seines  Lebens  öfter  an  Ka- 
tarrhen, welche  ihn  meist  heruaterbrachten.  Diese  Katarrhe  stei- 
gerten sich  im  Sommer  des  Jahres  1883  so  sehr,  dass  er  Todes- 
ahnungen hatte,  ohne  dadurch  beunruhigt  zu  sein  oder  betrübt  zu 
werden,  wenn  ihn  auch  zuweilen  die  Rührung  überfiel,  falls  er  von 
Jemand  Abschied  nahm,  den  er  vielleicht  nicht  wiedersehen  sollte. 
Sein  Sohn  Wilhelm  eilte  Ende  August  auf  die  Nachricht,  dass 
es  mit  dem  Vater  nicht  gut  stehe,  zu  ihm;  eine  bereits  entwickelte 
Pneumonie  bildete  sich  wohl  zurück,  doch  blieb  eine  Schwäche 
zurück,  welcher  der  ehrwürdige  Greis  am  6.  September  1883  erlag. 


Bei  einem  Fackelzuge,  welchen  die  Studentenschaft  Göttingen's 
Baum  während  meiner  dortigen  Studien  darbrachte,  sagte  er: 
.Ich  schreibe  keine  Bücher,  ich  schreibe  in  Eure  Herzen!''  Und 
wahrlich!  wer  diese  Schrift  in  sich  bewahrt,  der  wird  sie  als  ein 
kostbares  Kleinod  hüten. 

Ich  kann  das,  was  Johannes  Müller  von  seinem  Lehrer 
Rndolphi  sagte,  unmittelbar  mit  Aenderung  des  Namens  auf 
Baum  anwenden:  ,>In  einer  unedlen  Stimmung  würde  ich  mich 
scheuen  das  Bild  des  väterlichen  Freundes  zu  betrachten,  und  er- 
innere ich  mich  der  edelsten  Begegnisse  meines  Lebens,  so  fällt 
mir  sogleich  Baum  ein''. 

Er  gehörte  zu  den  Menschen,  von  welchen  Shakespeare  sagt, 
sie  seien  ,in  der  Verschwendung  der  Natur  geboren*.  Aus  der 
Fülle  seines  Wissens,  Fühlens  und  Könnens  gab  er  mit  verschwen- 
derischem Wohlwollen  seine  Gaben  der  Menschheit  hin.  Sein  Geist 
war  stets  bewegt,  er  hatte  die  regste  Theilnahme  an  den  Menschen 
und  an  allen  menschlichen  Dingen,  und  so  erzeugte  er  stets  Be- 
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wegungen  auf  Bewegungen  und  das  ist  doch  eigentlich  die  Unsterb- 
lichkeit des  Geistes! 

Als  ich  einst  aus  einer  sehr  langen  Sitzung  des  Chirorgen- 
Gongresses  in  Berlin  ziemlich  ermüdet  mit  ihm  fortging,  zog  er 
mich  im  Vorbeigehen  noch  schnell  in  die  Gemäldegallerie  des 
Museums  um  mir  seine  Lieblinge,  die  älteren  italiänischen  und 
niederländischen  Meister  zu  zeigen  und  sich  wieder  und  wieder 
einmal  daran  zu  erfreuen.  Mit  dem  Pinsel  seiner  Lieblinge  Giotto, 
Fra  Bartolomeo,  Francesco  Francia,  Perugino,  des  jungen 
Rafael,  van  Eyk,  Quentin  Messys  habe  ich  versucht  —  Licht 
in  Licht,  Farbe  in  Farbe  —  das  Bild  meines  unvergesslichen 
Meisters  und  Freundes  zu  gestalten. 

Wien,  im  December  1883. 


X. 

Mittheilungen  aus  der  chirurgischeu 
Casuistik 

und 

kleinere  Mittheilungen. 

L   Eilige  Fille  f  •■  sypliilitischM  CeleiluffectiraM  Er- 

wichsmer« 

Von 

Hr.  A.  liMicierer, 

DoMat  Ar  ClilraTgl«  in  Lwipsig. 


Auf  dem  Chirurgen-Congresse  von  1882  hat  Sohüller  die  Anfmerk- 
naMt  ftaf  die  syphilitischen  Gelenkerkranknngen  gerichtet.  Er  hat  eine  Bin- 
theikng  der  syphilitischen  GelenkafFectionen  gegeben,  an  der  wohl  kaum  etwas 
so  indem  sein  mochte*).  Hit  Recht  weist  er  darauf  hin,  dass  wir  noch  ziem- 
lich weit  daron  entfernt  sind,  ein  allseitig  aasgearbeitetes  klinisches  Bild 
dieser  Erkrankungen  zo  besitzen  nnd  fordert  am  Ende  seiner  Abhandlang  aaf, 
Fille  dieser  Art  bekannt  zu  geben ,  am  eine  in  der  That  fühlbare  Lücke  in 
der  Literatar  anszofüllen.  —  In  diesem  Sinne  bitte  ich  die  Beschreibang  der 
folgenden  Krankheitsfälle  za  nehmen.  Einige  derselben  sind  von  mir  als 
Assistenzarzt  anf  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Jacobshospitales  zu  Leipzig 
beobachtet  und  ich  sage  hierdorch  Herrn  Geh.-Rath  T  hier  seh  für  die  £r- 
laabniss  zur  Yeroffentlichnng  meinen  ergebensten  Dank. 
Meinen  alteren  Notizen  entnehme  ich  folgende  2  Falle : 
1)  H.  F.,  38jihriger  Cigarrenarbeiter,  seit  16  Jahren  syphilitisch,  hat 
harten  Schanker,  Hantlaes  etc.  darchgemacht  und  ist  mehrmals  mit  Schmier- 
kar and  Jodkali  behandelt  worden.  Frau  soll  gleichfalls  syphilitisch  sein, 
mehrmals  Aborte,  3  Kinder  in  den  ersten  Monaten  gestorben;  3  lebende,  sehr 
dürftige  and  blasse  Kinder  ron  2  and  5  Jahren.  Seit  ca.  1  Jahr  doppelsei- 
tige Knieschwellnng.  —  Aasgesprochene  Kachexie,  allgemeine  Drüsensohwel- 


*)  Vgl.  M.  SehüUer,  Ueber  syphilitische  Gelenkleiden.    Archiv  für  klin 
Chirurgie.   Bd.  XXVIU.   Heft  2. 


218  Dr.  A.  Landerer, 

lung,  etwas  Sattelnase.  —  Beide  Kniegelenke  zeigen  die  Erscbeinangen 
eines  beträchtlioben  serösen  Ergasses,  Ballottement  der  Patella  n.  s.  f.,  auf- 
fallend starke  Spannung  der  Kapsel;  Schmerzen  massig,  Nachts  etwas  stärker. 
—  Zunächst  örtliche  Behandlung,  Massage,  elastische  Einwickelang,  Com- 
pressionsyerbände ;  Function  in  Verbindung  mit  Compression,  durch  8  Wochen 
mit  nur  vorübergehendem  Erfolge.  In  den  letzten  8  Tagen  auch  1  Grm.  Jod- 
kali täglich.  Der  Kranke  ist  jedoch  müde  geworden  und  entzieht  sich  weiterer 
Behandlung. 

2)  Wilhelmine  Seh.,  Dienstmädchen,  17  Jahre  alt.  Schon  Tor  einem 
Jahre  yon  mir  an  sehr  schwerer  Lues  behandelt  (einer  Art  Lues  maligna  — 
Lesser).  Das  initiale  Exanthem  war  eine  sehr  schwere  allgemeine  Rupia 
gewesen ;  nach  6  wöchentlicher  Schmierkur  geheilt  entlassen.  —  Soll  nur  etwa 
4  Wochen  frei  von  Erscheinungen  gewesen  sein  und  kommt  nun  wieder  mit 
grossen  serpiginösen  Geschwüren  an  der  Stirn ,  Nasenflügeln  und  Oberlippe. 
Hoher  Grad  ?on  Anämie,  Spuren  von  Eiweiss  im  Harn.  —  Wegen  der  be- 
trächtlichen Kachexie  wird  von  einer  Schmierkur  vorerst  abgesehen.  Kai.  jod. 
1,0  p.  d.  und  üng.  protojodureti  örtlich.  —  Während  sich  die  Geschwüre 
langsam  reinigen  und  zur  Heilung  anschicken,  bekommt  Pat.  heftige  Schmer- 
zen in  den  Schienbeinen  und  innerhalb  2  Tagen  entwickelt  sich  beiderseits 
eine  Kniegelenksentzündung.  Erguss  massig,  Kapsel  stark  gespannt,  heftige 
Schmerzen ,  namentlich  Nachts.  Am  rechten  Condylus  internus  femoris  eine 
schmerzhafte,  etwas  aufgetriebene  Stelle  in  dier  (regend  des  Ansatzes  des  Lig. 
laterale  int.  (Gumma?);  eine  ähnliche  Stelle  am  Condylus  internus  tibiae  sin. 
Abendtemperaturen  39,2^:  Morgentemperatur  meist  annähernd  normal.  — 
Grosse  Gaben  Jodkaii,  erst  5  Grm.  täglich,  schliesslich  8  Tage  lang  10  Grm. 
täglich,  beseitigen  die  Schmerzen.  Die  Gelenkschwellung  geht  in  6  Wochen 
langsam  zurück,  während  die  Jodkaligabe  allmäiig  auf  2  Grm.  täglich  herab> 
gemindert  wird.  —  Pat.  geht  ab,  nachdem  die  Geschwüre  im  Gesichte  yerheiU 
sind.  Allgemeinzustand  gebessert.  Kniegelenke  zeigen  beschränkte  Beweg- 
lichkeit. —  Pat.  hat  einige  Monate  später  —  wegen  allgemeiner  Rapia  und 
Tophis  auf  beiden  Scheitelbeinen  —  eine  erneute  Schmierkur  Yon  5  Wochen 
durchgemacht  und  ist  darauf  2  Jahre  frei  von  sichtbaren  Erscheinungen  ge- 
blieben. Im  August  1883  stellte  sie  sich  wieder  vor  mit  einer  erneuten  Affec- 
tion  des  rechten  Kniegelenkes.  —  Das  Gelenk  ist  in  toto  etwas  geschwollen, 
Ergnss  kaum  nachweisbar.  Am  Cond.  int.  tib.  eine  schmerzhafte  weiche  Stelle 
von  der  Grösse  eines  Fünfzigpfennigstückes.  —  Das  Knie  kann  nur  bis  zu 
einem  Winkel  von  150^  gebeugt  werden.  —  Erneute  Gaben  Jodkali,  1,0  p.  d., 
lassen  die  Knieaffection  rasch  rückgängig  werden  und  September  1883  giebt 
Pat.  an,  das  Bein  wieder  in  gewohnter  Weise  gebrauchen  zu  können.  OerUich 
nichts  mehr  mit  Sicherheit  nachzuweisen. 

In  den  letzten  Monaten  beobachtete  ich  noch  folgende  Fälle: 

3)  Marie  R. ,  29  jährige  Handarbeitersfrau.  Ausser  einem  Abortns  vor 
einem  Jahre  in  der  Anamnese  Nichts,  was  auf  Syphilis  hinweist.  —  Das 
jetzige  Gelenkleiden  ist  vor  ca.  8  Wochen  in  wenigen  Tagen  entstanden.  Bis- 
herige Behandlung  resultatlos.  —  Grosse,  starkknochige  Frau  Yon  selten  krif- 
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tigern  Bau.  Allgemeine  Driisenschwellang.  An  der  Aussenfläche  beider  Un- 
tersehenkel je  2  pigmeniirte,  nicht  retrahirte  Hautnarben,  die  sehr  an  die 
Narben  syphilitischer  Beingesohwüre  erinnern.  Fat.  ist  vollständig  unbeweg- 
lich durch  färchterliche  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte,  die  so  heftig  sind, 
dass  Fat.  sohon  bei  leichten  Erschütterungen  and  Bewegungen  laut  aufschreit. 
Der  Oberschenkel  steht  einwärts  gerollt,  addacirt  und  etwas  flectirt  —  in 
typischer  Coxitisstellung.  Nirgends  Schwellung  deutlich.  Der  Trochanter 
etwas  Druckempfindlicher.  An  Wirbelsäule  und  Becken  nichts  Abnormes.  — 
Die  UntersQchang  in  der  Narkose  ergiebt  vollkommen  freie  Bewegungen ,  an 
Weichtheilen  und  Knochen  Nichts,  gelegentlich  ein  weiches  Reiben  im  Gelenke. 
—  Die  Affeotion  wird  zunächst  als  Gelenkneurose  auf  hysterischer  Basis  auf- 
gefasst  and  behandelt.  Allerdings  vermochten  weder  das  psychische  Verhalten 
der  Fatientin  noch  Abnormitäten  an  den  Genitalien  —  Uterus  und  Ovarien 
schienen  normal,  Menstruation  regelmässig  —  die  Annahme  der  Hysterie  zu 
stutxen.  —  Versache  mit  Massage,  passiven  Bewegungen,  kalten  Bädern, 
denen  sidi  Fat  trotz  der  heftigen  Schmerzen  willig  unterwirft,  sind  eben  so 
erfolglos,  wie  Extension  und  Eis.  —  Nach  4  wöchentlicher  fruchtloser  Behand- 
lang Versaoh  mit  Kai.  jod.,  1,0  p.  d.  —  Nach  2  Tagen  fühlt  Fat.  Nachlass 
der  Schmerzen  und  vermag  nach  12  Tagen  sich  am  Stocke  durcVs  Zimmer 
la  schleppen.  Nach  4  wöchentlichem  Jodkaligebrauohe  ist  das  Bein  so  ziem- 
lich normal  and  gebranchsfähig. 

4)  N.  N.,  28  Jahre  alt.  Vor  5  Jahren  Ulcus  durum  und  Roseola,  durch 
öitliche  Behandlang  und  14tägigen  Gebrauch  von  Jodkali  temporär  geheilt. 
Seither  keine  Erscheinungen.  Seit  Va  Jft^f  bemerkt  Fat.  einen  Knoten  in  der 
Kniekehle,  der  ihn  nicht  weiter  belästigte.  Seit  2  Tagen,  angeblich  nach  einer 
Erkaltung,  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  linken  Knie.  —  Bei  der  Unter* 
suchang  fand  ich  einen  beträchtlichen  serösen  Erguss  im  Kniegelenke  (5  Gtm. 
Unterschied  gegen  rechts).  Der  Gelenkinhalt  stand  unter  sehr  starker  Span- 
nang,  Patella  nur  mit  Muhe  niederzudrücken.  In  der  Kniekehle,  die  mit  dem 
Gelenke  commonicirende  Bursa  mucosa  sub  M.  popliteo  zu  einer  steinharten, 
Hübnereigrossen  Geschwulst  aufgetrieben.  —  An  den  periarticulären  Weich- 
theilen and  der  Haut  keine  Spur  von  Entzündung.  Trotzdem  ist  das  Knie  so 
empfindlich,  dass  Fat.  dasselbe  beständig  in  Eis  gepackt  hält.  —  Allgemeine 
Drösenschwellong.  An  den  Unterschenkeln  halbkreis-  und  kreisförmige  rothe 
sehoppige  Flecken,  die  sehr  an  Fsoriasis  erinnern.  Jodkali  1,0  p.  d.  und 
örtlich  Eis.  —  In  den  nächsten  Tagen  treten  die  Erscheinungen  allgemeiner 
tertiärer  Syphilis  rasch  in  den  Vordergrund.  Die  Fsoriasisflecken  mehren  sich 
nod  es  stellen  sich  typische  Dolores  osteocopi  in  beiden  Tibien  ein,  die  Nachts 
sehr  heftig  werden  and  den  Schlaf  beeinträchtigen.  Auf  der  Aussenfläche  des 
Gondyl.  ext.  tibiae,  hart  unter  der  Gelenkfläche,  lässt  sich  jetzt  eine  Ffennig- 
stockgroase,  circamscripte ,  etwas  erhabene,  schmerzhafte  Stelle  auffinden. 
Eine  zweite  von  derselben  Beschaffenheit  am  unteren  Rande  der  Fatella.  Auf 
diese  beiden  Stellen  wurde  ich  vom  Fat.  selbst  aufmerksam  gemacht.  Es 
wurde  klar,  dass  hier  ein  Recidiv  allgemeiner  Syphilis  vorlag,  als  dessen  erste 
Erscheinung  die  Knieaffection  sich  gezeigt  hatte.  —  6  wöchentliche  Schmier- 
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kur  mit  3  Qrm.  Ung.  ein.  p.  d.  und  1  Grm.  Jodkali.  Die  Scbmenen  nr- 
schwinden  rasch.  Der  Knieergass  bildete  sich  ohne  örtliche  Behaadlong 
zurück.  Als  Patient  nach  6  Wochen  im  Seebade  yöllige  Genesang  sachte, 
bestand  noch  etwas  vermehrte  Yerschieblichkeit  der  Patella  aaf  der  kranken 
Seite  ond  das  Bein  ermüdete  leichter.  Die  Kapsel  fühlte  sich  namentlich  is 
dem  oberen  Recessns  deutlich  verdickt  an. 

5)  C.  J. ,  41  jährige  Waschfrau.  Vor  1 7  Jahren  als  H&dchen  länger- 
dauernde  Hautausschläge.  10  Kinder,  von  denen  5  klein  gestorben«  V»r 
6  Jahren  ^ Diphtherie*".  Seit  langen  Jahren  rheumatische  Beschwerden,  na- 
mentlich Nachts  Gliederreissen.  Seit  6  Jahren  ist  das  rechte  Kniegelenk  krank. 
Allgemeine  Drüsenschwellung,  kleine  verschiebliche  Drüsen.  An  beiden  Unter- 
schenkeln oberflächliche  Geschwürsnarben,  leichte  Varicositäten.  —  Im 
rechten  Kniegelenke  seröser  Erguss  unter  starker  Spannung,  massige 
Druckempfindlichkeit.  Am  Condylus  internus  tibiae  ein  deutlicher  Schmen- 
punkt,  leichte  Schwellung,  Drnckempfindlichkeit.  Schmerzen  bei  Tage  massig. 
bei  Nacht  heftig  und  mit  , wühlenden*'  Schmerzen  in  beiden  Sofaienbeintfi 
verbunden.  Jodkali  1,0  p.  d.  Keine  örtliche  Behandlung.  Schon  nach  zwei 
Tagen  lassen  die  nächtlichen  Schmerzen  nach  und  Pat.  fangt  an  au&astehen. 
Nach  14  Tagen  entzieht  sie  sich,  als  genesen,  weiterer  Behandlung.  Die 
Kapsel  fühlte  sich,  namentlich  in  dem  Recessns  sub  M.  quadricipite ,  noek 
etwas  verdickt  an.    Der  Sohmerzpunkt  war  verschwunden. 

Die  Notizen  über  folgenden  Fall  verdanke  ich  Herrn  GoUegen  Dr. 
Glitsch: 

6)  Frau  U.,  32  Jahre  alt,  Markthelfersfrau.  Schlecht  genährte  Fiaa. 
am  14.  Novbr.  1882  künstlich  entbunden  von  einem  anscheinend  gesondea 
Kinde.  Wochenbett,  von  leichten  Temperatursteigerangen  abgesehen,  ohne 
Störung.  Am  8.  Tage  Schmerzen  im  rechten  Ellenbogengelenke;  sehr  gross« 
spontane  Empfindlichkeit,  Bewegungen  durch  Schmerzen  nahezu  anmöglieh; 
dabei  keine  Schwellung  oder  Röthang  am  Gelenke.  Am  folgenden  Tage  die- 
selben Erscheinungen  auch  im  rechten  Kniegelenke.  Natron  salicyl.  ohne  jede 
Wirkung.  Es  tritt  noch  eine  grosse  Schmerzhaftigkeit  im  rechten  Muse,  biceps 
hinzu.  Fieber  bestand  nicht.  Ende  November  wurden  bei  dem  Kinde  Rha- 
gaden am  Mundwinkel  und  After  bemerkt  and  deshalb  der  Frau,  welche  in- 
zwischen in  hohem  Grade  elend  und  unbehülflich  geworden  war,  Jodkali 
1,0  Grm.  täglich  gegeben.  Schon  naoh  3  Tagen  wurden  die  Gelenkschmerzen 
rückgängig  und  waren  nach  14  Tagen  verschwanden.  Beim  Kinde  kam  es 
zum  Ausbruch  von  Pemphigus  and  es  ging  in  der  5.  Lebenswoche  za  Grande. 

Vielleicht  gehört  noch  folgende  Beobachtung  hierher : 

7)  W.,  29jähr.  Nähterin.  Vor  5  Jahren  Ausschläge,  vor  2  Jahren  eis 
Abortus,  seit  längerer  Zeit  Flnor  albus.  Seit  6  Wochen  Schmerzen  im  linken 
Knie ;  seröser  Erguss ;  ein  Druckpunkt  am  Condylus  internus  tibiae.  Allge- 
meine Drüsenschwellung.  —  Jodkali  1,0  p.  d.,  Flanellbinde.  Nach  8  Tages 
hatte  sich  der  Erguss  vermindert;  die  Schmerzen  waren  angeblich  ganz  ver- 
schwunden. Pat.  betrachtete  sich  als  arbeitsföhig  und  blieb  aus  der  Behand- 
lung weg. 
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Sämmtliche  F&lie  gehören  der  sogen,  tertiären  Periode  der  erworbenen 
Syphilis  an.  —  In  6  derselben  war  vorwiegend  das  Kniegelenk  befallen,  in 
Form  des  sabacuten  bis  chronischen  serösen  Gelenkergasses. 

Ans  einer  so  kleinen  Anzahl  von  Fällen  lässt  sich  kein  sicheres  Bild 
gewinnen;  doch  sei  es  gestattet^  einige  Punkte  besonders  hervorzaheben. 

Für  die  pathologische  Anatomie  lässt  sich  bei  dem  Mangel  von  Sectionen 
nar  so  Tiel  feststellen,  dass  ein  Theil  der  Fälle,  No.  2,  4,  5,  7,  za  denjenigen 
gehört,  wo  der  Process  von  einem  in  nächster  Nachbarschaft  des  Gelenkes 
sitaenden  Gamma  ausgeht  (die  3.  Form  der  von  Seh  aller  unterschiedenen 
syphilitischen  Gelenkaffectionen).  In  Fall  4  und  5  konnte  man  auch  —  am 
oberen  Reoessus  der  Kniegeleokskapsel  —  die  Verdickung  der  Kapsel  deut- 
lich durch  die  Weichtheile  fühlen. 

Etwas  mehr  Interesse  bieten  die  Fälle  für  die  Sicherstellung  der  Diagnose 
syphilitischer  Gelenkaffectionen.  —  Wo  das  Gelenkleiden  nur  eine  Theiler- 
scheinnng  einer  manifesten  Lues  ist  (Fall  2),  wird  man  keinen  Augenblick 
über  die  Natur  des  Leidens  im  Zweifel  sein.  Schwieriger  dagegen  und  dabei 
doch  für  die  Therapie  von  grösster  Wichtigkeit,  ist  die  Erkennung  der  syphi- 
litischen Grundlage  eines  Geleokleidens,  wenn  dasselbe  zur  Zeit  das  einzige 
sichtbare  Symptom  der  Allgemeinerkrankung  ist  (vgl.  Fall  3 —  7).  Hier  ist 
die  Verwechselung  mit  anderen  Gelenkaffectionen  nicht  ausgeschlossen.  Schon 
Sc  hüll  er  weist,  wie  ich  glaube  durchaus  mit  Recht,  auf  die  bei  syphilitischen 
Gelenkaffectionen  sich  findende  Discongruenz  zwischen  dem  Grad  der  anato- 
mischen Veränderung  und  der  Höhe  der  Beschwerden  hin  (vgl.  hierzu  Fall  3 
bis  6).  Die  wirklich  palpabeln  Veränderungen  können  so  geringfügig  sein, 
dass  die  Verwechselung  mit  Gelenkneurose  sehr  nahe  liegt  (Fall  3). 

Andere  Fälle  zeigen  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  einfachem  subacutem 
oder  chronischem  Gelenkhydrops  (Fall  1,  4,  5,  7).  Die  unverhältnissmässig 
grosse  Schmerzhaftigkeit  bei  geringfügigen  örtlichen  Entzündungseischein un- 
gen  und  dann  die  auffallend  starke  Spannung,  die  ich  an  solchen  Gelenken 
fand,*  mögen  sofort  den  Verdacht  einer  syphilitischen  Grundlage  des  Leidens 
erwecken.  Auch  der  Charakter  der  Schmerzen  ist  zu  beachten ,  sie  tragen 
meist  das  Gepräge  der  Dolores  nocturoi  osteocopi.  Gewöhnt  man  sich,  in 
jedem  Falle  yon  Hydrops  chronicus,  namentlich  des  Kniegelenkes,  eine  genaue 
Untersuchung  auf  allgemeine  Syphilis,  namentlich  durch  Betastung  der  zu- 
gänglichen Lymphdrüsen,  vorzunehmen,  so  wird  man  wohl  oft  eine  Aufklärung 
aber  die  wahre  Natur  des  Leidens  gewinnen. 

Aach  gewisse  osteogene  Gelenkfungi,  wo  ein  Knocheoherd  vorhanden 
und  dazn  eine  secundäre  Entzündui^  des  benachbarten  Gelenkes  sich  gesellt 
hat,  können  diagnostische  Schwierigkeiten  machen.  Der  schmerzhafte  Kno- 
chenpunkt,  bei  der  syphilitischen  Gelenkerkrankung  bedingt  durch  eine  ört- 
liche Periostitis  oder  ein  Gumma,  kann  sich  ähnlich  ausnehmen,  wie  ein  fun- 
göser  Knochenherd  (vgl.  die  Fälle  4,  5,  7).  In  diesen  Fällen  fühlte  sich  der 
syphilitische  Knochenherd  doch  etwas  anders  an,  als  der  fnngöse,  er  war  mehr 
circamscript,  auch  härter,  im  Gegensatze  zu  dem  mehr  teigigen  und  etwas 
diffuseren  fongösen  Herd. 
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Fall  6  zeigte  Aehnlichkeit  mit  einem  polyarticulären  Gelenkriieamatis- 
mus.  Als  Unterscbeidangsmerkmal  möchte  ich  hier  das  Fehlen  des  Fiebers, 
oder  wenigstens  hetrachtlichen  Fiebers  betonen.  Im  Gegensätze  zu.  Bäam- 
ler*),  der  ein  für  Inetische  Gelenkaffectionen  tjrpisches  Fieber  beschreibt, 
habe  ich  in  6  der  angeführten  Fälle  die  Abwesenheit  von  Fieber  constatirt,  in 
Fall  2  fanden  sich  unregelmässige  Abendsteigerangen  (39,2®),  bei  nahezo 
normalen  Morgen temperaturen  und-zeigte  die  Gurre  allerdings  Aehnlichkeit  mit 
der  von  Baumle r,  1.  c,  gegebenen. 

Aus  diesen  Fällen  ergiebt  sich,  dass  die  Syphilis,  wie  an  den  ubrigeo 
Organen,  so  auch  an  den  Gelenken,  in  den  verschiedensten  Formen  auftreten 
kann,  und  oft  wird  erst  der  Erfolg  der  antiluetischen  Kur  die  Diagnose  sichern 
(Fall  3,  5 — 7).  —  Sicher  ist  die  tertiär  syphilitische  Gelenkerkrankung  Er- 
wachsener häufiger,  als  bisher  angenommen**)  und  mancher  scheinbar  einfache 
oder  rheumatische  Hydrops  genu,  durch  seine  Hartnäckigkeit  die  Plage  des 
Arztes,  mag,  als  syphilitische  Affection  erkannt,  Gelegenheit  zu  therapeo- 
tischer  Befriedigung  geben. 


t.  Ein  Fall  tm  DamreseetiM  ud  DtraiMlit 

Von 

Dr.  Feld, 

AsstotoniATtt  an  der  ehtnuKiaeheii  Kltuik  in  Bonn, 


Den  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  von  Darmresection  mit  gunstigem 
Ausgange  möchte  ich  ganz  kurz  einen  solchen  aus  der  hiesigen  chirurgischen 
Klinik  anreihen.  Er  betrifft  den  33jährigen  Schlossermeister  Wilhelm  0.  ao^ 
F..  welcher  sich  hier  zuerst  am  31.  Mai  d.  J.  vorstellte.  Patient  ist  von  kraf- 
tigern,  gesunden  Aussehen;  seine  Klagen  beziehen  sich  auf  einen  angeblicii 
besiehenden  eingeklemmten  linksseitigen  Leistenbruch.  Der  Bruch  soll  schon 
seit  vielen  (etwa  15 — 20)  Jahren  bestanden  haben;  wenn  er  vortrat,  konnte 
Patient  ihn  immer  leicht  reponiren  und  durch  ein  (nur  hin  und  wieder  g^ 
tragenes)  Bruchband  reponirt  halten.  Am  29.  Mai  jedoch,  also  2  Tage  vor 
seiner  Aufnahme  hier,  habe  er  die  Reposition  vergeblich  versucht  und  deshalb 
einen  Arzt  consultiren  müssen.  Von  diesem  sei  dann  der  Bruch  leicht  ohne 
Narkose  zurückgebracht  worden.  Trotzdem  hat  Pat.  von  dem  Tage  an  über 
Erbrechen,  Stuhlverhaltung  und  Appetitlosigkeit  zu  klagen.  —  Die  nahm 
Untersuchung  bei  der  Aufnahme  Hess  Folgendes  erkennen:  Rechts  eine  leicht 
reponirbare  Hernia  inguinalis,  der  linke  Funiculus  spermaticus  ist  ein  wenig 
angeschwollen  und  schmerzhaft,  eine  Hernie  jedoch  hier  nicht  zu  fühlen. 


*)  Syphilis  in  v.  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Pathologie  und  Therapie 
Bd.  3.    S.  178  u.  179. 

**)  Yergl.  z.  B.  Zeissl,  Lehrbuch  der  Syphilis.    1888.   S.  530  n.  531. 
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Beide  Canales  inguinales  sind  frei  passirbar;  die  Gegend  oberhalb  des  linken 
Ligamentum  Ponpartii  fühlt  sich  etwas  resistenter  an,  als  rechts.  Patient  hat 
auch  jetzt  noch  Brechneigung  bis  za  leichtem  Erbrechen,  Aassehen  aber  gut, 
Puls  ruhig  und  voll,  Extremitäten  von  normaler  Temperatur. 

Da  somit  eine  Darmlähmung  nach  geschehener  Reposition  einer  vielleicht 
eingeklemmt  gewesenen  Darmschlinge  vermuthet  werden  musste,  so  wurde 
von  einem  operativen  Eingriffe  einstweilen  abgesehen.  Aber  weder  Laxantien 
noch  hochgehende  Kljstiere  vermochten  Stuhlentleerung  herbeizuführen ,  die 
Brechneigung  and  das  leichte  Erbrechen  blieben  bestehen,  und  plötzlich  fand 
sich  bei  der  Frühvisite  am  3.  Juni  eine  nicht  reponirbare  linksseitige  Inguinal- 
hernie  vor.  Der  Taxisversach  misslang  auch  in  der  Narkose ,  so  dass  zur 
Uemiotomie  geschritten  werden  mussle.  Herr  Professor  Trendelenburg 
Übertrag  mir  die  Ausführung  der  Operation  und  hatte  die  Güte,  mich  bei  der- 
selben mit  Rath  and  That  zu  unterstützen. 

Sehr  bald  nach  Spaltung  der  Haut  präsentirte  sich  eine  dunkelblau  ver- 
färbte, alle  Anzeichen  beginnender  Gangrän  bietende  Darmschlinge  mit  unge- 
mein leicht  zerreisslicher  Serosa.  Die  Gangränescenz  war  schon  so  weit  vor- 
geschritten, dass  auf  eine  Erholung  nach  Erweiterung  des  einklemmenden 
Ringes  and  Reposition  nicht  mehr  gerechnet  werden  konnte,  weshalb  die 
gangränöse  Partie  resecirt  wurde.  Die  Länge  derselben  betrug  an  der  con- 
rexen  Seite  18,  an  der  concaven  15  Gtm.  Aus  dem  Mesenterium  wurde  ein 
kleiner  Keil  mit  entfernt,  and  dann  die  beiden  Wundränder  des  Mesenteriums 
darch  4  gewöhnliche  Knopfnähte,  die  entstandenen  Darmwundränder  durch 
die  Czerny'sche  Doppelnaht  vereinigt.  Am  liebsten  hätte  ich  dazu  die  von 
Prof.  Madelung*)  empfohlenen  und  benutzten  feinen*^Nadeln  und  Seiden- 
fäden genommen.  Da  aber  die  Nothwendigkeit  der  Darmnaht  ganz  anerwartet 
an  uns  herantrat,  diese  Nadeln  und  Fäden  nicht  fertig  lagen ,  und  ihre  Vor- 
bereitung zu  viel  Zeit  erfordert  haben  würde,  so  nahmen  wir  gewöhnliche 
feine  Heftnadeln  and  die  dünnste  Sorte  der  gewöhnlich  gebrauchten  Seiden- 
fiden.*  Prof.  Trendelenburg  war  damit  auch  in  zwei  früheren  Fällen  aus- 
gekommen (vergL  Virchow- Hirsch,  Jahresbericht  für  1881.  IL  S.  404). 
Mit  der  Vereinigang  der  Darmwundränder  wurde  an  der  Ansatzstelle  des  Mes- 
enteriums begonnen,  weil  dieselbe  hier  einerseits  am  schwierigsten,  anderer- 
seits am  wichtigsten  ist.  Es  wurden  im  Ganzen  etwa  16  Innensuturen  und 
11^-12  Etagennähte  angelegt,  und  dann  der  vernähte  Darm  in  die  ßauch- 
böble  zorückgebracht.  Letzteres  gelang  aber  erst  nach  mehrmaligerjEinker- 
bong  der  Brachpforte.  Der  Bruchsack  wurde  in  seiner  Lage  belassen,  eine 
Drainage  aus  der  Wunde  und  eine  zweite  durch  das  Scrotum  geführt,  und 
darauf  ein  antiseptischer  Verband  angelegt.  —  Näheres  über  die  Natur  und 
den  Mechanismus  der  Einklemmung  hat  die  Operation  leider  nicht  ergeben. 

Schon  in  der  folgenden  Nacht  gingen  einzelne  Flatus  ab,  wodurch  sich 
Patient  bedeutend  erleichtert  fühlte.     Am  5.  Juni  mussten  wegen  leichter 


*)  Ueber  cireuläre  Darmnaht  und  Darmresection.    von  Langenbeok's 
Archiv.  Bd.  XXVIL   Heft  2. 
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Yerhaltang  in  der  Wunde  nnd  Fiebersteigerang  auf  38,3  einzelne  Kähto  ent- 
fernt werden;  2  Tage  später  wurde  wegen  erneuter  Verhaltung  zwischen  Haut 
und  Bauckdecken  die  ganze  Wunde  wieder  geöffnet  und  der  Schlieasang  dorck 
Granulation  überlassen.  Der  Leib  blieb  stets  weich  und  schmerzlos,  der  Pols 
kräftig  und  massig  beschleunigt  (bis  96).  Am  10.  Juni  erfolgte  nach  einem 
Klysma  die  erste  Defacation ,  und  daran  schloss  sich  eine  bedeutende  Besse- 
rung im  Befinden  des  Patienten  an.  Er  klagte  aber  beständig  über  Scbmen 
beim  Husten,  und  als  er  am  15.  Juni  zum  ersten  Male  ausrichtet  werden 
konnte,  wurde  eine  zum  Theil  schon  in  Lösung  begriffene  Pneumonie  hinten 
unten  links  erkannt,  die  denn  auch  die  bestehende  Febris  continua  zur  Geniige 
erklärte.  Die  Defacation  erfolgte  nach  einem  Klystier  täglich,  die  Besserang 
machte  gute  Fortschritte,  und  so  konnte  Patient  am  9.  Juli  geheilt  entlasseo 
werden  und  befindet  sich  nach  brieflicher  Mittheilung  dauernd  wohl. 


Q*draekt  b*i  L.  Sehamach^r  in  Berlin. 
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Die  Laryngo-  und  Tracheostenosen  im  Ver- 
laufe des  Abdominaltyphus  und  ihre 
chirurgische  Behandlung. 

Von 

Seeandanrat  der  ehlniTg.  Klinik  in  Zftrieb. 

(Hierzu  Tafel  III.) 


Die  Larynxcomplicationen  im  Abdominaltyphas  und 
die  zu  bedrohlicher  Stenose  der  oberen  Luftwege  im  Verlaufe  dieser 
infectionskrankheit  fährenden  Krankheitsprocesse  überhaupt  sind 
noch  nicht  sehr  lange  bekannt  und  ihre  genauere  Erkenntniss  wie 
diejenige  des  Typhus  selbst  eine  Frucht  des  exacteren  klinischen, 
oameDtlich  aber  auch  pathologisch-anatomischen  Studiums  unseres 
Jahrhunderts.  Im  Allgemeinen  ist  die  Complication,  wenigstens 
in  einem  Grade  der  Entwickelung,  welcher  zu  klinischen  Symptomen 
föhrt,  nicht  häufig,  ihre  Frequenz  nach  Epidemieen  und,  wie  es 
sogar  den  Anschein  hat,  nach  Nationalitäten  wechselnd,  die  Affec- 
tion  selbst  ein  Grenzgebiet  zwischen  Chirurgie  und  interner  Medicin, 
Ton  den  Aerzten  wegen  der  operativen  Therapie  meist  ihren  chi- 
rurgischen CoUegen  zugewiesen  und  von  letzteren  oft  nicht  sonder- 
lich beachtet  (man  vergleiche  darüber  unsere  chirurgischen  Hand- 
ond  Lehrbücher,  die  den  Gegenstand  durchweg  sehr  kurz  behandeln). 
Deshalb  verfugt,  wenn  wir  absehen  von  den  Erfahrungen  am  Sec- 
tioDstische,  die  natürlich  das  meiste  Licht  in  die  Geschichte  dieser 
Affection  gebracht  haben,  der  Einzelne  meist  nur  über  eine  kleine 
Ziffer  von  Beobachtungen  am  Lebenden,  und  es  hat  deshalb  das 
klinische  Krankheitsbild  der  wenigen  Autoren,  welche  es  versucht 
haben,  ein  solches  zu  construiren,  viel  Schwankendes,  Unsicheres 

1.  LiBgeDbcek,  Archiv  f.  Chirurgie.  XXX.  2.  15 


226  Dr.  A.  Lüning, 

und  zum  Theil  sich  direct  Widersprechendes.  Andererseits  liegt 
eine  nicht  unbeträchtliche  Zahl  genau  geschilderter  Einzelbeob- 
achtungen vor,  in  denen  viel  interessantes  Detail  für  die  ver- 
schiedensten Fragen  der  Statistik,  Aetiologie,  Symptomatologie  and 
Therapie  enthalten  ist  Bis  jetzt  hat  noch  Niemand  es  unternommeo, 
das  vorhandene  Material  in  seinem  vollen  Umfange  zu  sammeln, 
zu  sichten  und  in  Hinsicht  auf  obige  Fragen  zu  untersuchen.  Einige 
Anfänge  dazu  sind  gemacht,  indessen  umfassen  dieselben,  wie  einige 
sehr  fleissige  französische  Arbeiten,  hauptsächlich  nur  die  nationale 
Literatur,  oder  sind,  wie  dies  bei  den  Versuchen  in  deutscher  Sprache 
der  Fall,  schon  vor  Decennien  und  nur  mit  einem  Theile  des  heute 
zu  Gebote  stehenden  Materials  unternommen. 

Wenn  ich  es  versuche,  an  Hand  der  vorliegenden  Erfah- 
rungen die  Hauptpunkte  der  Pathogenese,  Symptomato- 
logie und  operativen  Therapie  etwas  näher  zu  erört'ern, 
so  geschieht  das  einerseits  gestützt  auf  ca.  200  aus  der  Literatur 
von  mir  gesammelte  klinische  Beobachtungen,  die  in  Tabelle  A. 
(operirte)  und  Tabelle  B.  (nicht  operirte  Fälle)  kurz  robricirt  sind. 
Ausserdem  ist  eine  Reihe  von  Sectionsbefunden,  zu  denen  aber  das 
klinische  Bild  fehlt,  mit  verwerthet,  soweit  dies  der  Rahmen  dieser 
wesentlich  klinischen  Studie  zulässt  Andererseits  habe  ich  das 
Glück  gehabt,  während  meiner  über  5jährigen  Assistentenzeit  aut 
der  chirurgischen -Klinik  in  Zürich  10  Fälle  selbst  genauer  zu  beob- 
achten, wovon  ich  bei  zweien  die  Tracheotomie  selbst  ausführte, 
und  bin  ich  durch  die  Güte  der  Herren  Froff.  Rose,  Huguenin 
und  Krön  lein  in  der  Lage,  die  einschlägige  Gasuistik  um  14  ope- 
rativ behandelte  Fälle  bereichern  zu  können.  Ausserdem  hat  mir 
Herr  Prof.  Dr.  R.  Demme  in  Bern,  Director  des  dortigen  Kinder- 
spitals, 2  seltene,  von  ihm  gemachte  Beobachtungen  (A.  85,  110) 
der  Affection  im  Kindesalter  mit  dankenswerthester  Bereitwilligkeit 
zur  Publication  überlassen,  so  dass  mit  Einschluss  dieser  Fälle  die 
Gasuistik  der  operativen  Erfahrungen  sich  um  über  ein  Zehntbeil 
vermehrt*). 


*)  Ausser  den  oben  genannten  Herron  bin  ich  auch  Herrn  Dr.  Nauwerck, 
meinem  früheren  Collegen  von  der  medicinischen  Klinik,  jetzigem  Assistenten 
des  pathologisch -anatomischen  Instituts  in  Tübingen,  za  grossem  Danke  ver- 
pflichtet für  die  freundliche  Bereitwilligkeit,  mit  der  mir  derselbe  das  von  ihm 
zum  Zwecke  eigener  Bearbeitung  des  Thema's  zum  grossen  Theile  gesammelte 
cas aistische  Material  zur  Benutzung  überliess. 
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Das  casuisti.sche  Material  ist  in  den  beiden  Abschnitten  A. 
und  B.  mit  Räcksicht  auf  die  Hauptgesichtspankte,  welchen  diese 
Arbeit  folgt,  übersichtlich  geordnet.  Wie  ein  Blick  auf  die  benutzte 
Literatur  zeigt,  ist  dieselbe  sehr  umfangreich  und  zersplittert  und 
eine  beträchtliche  Anzahl  mit  der  besten  und  interessantesten  Beob- 
achtungen in  Dissertationen  und  Journalartikeln  zerstreut,  für  deren 
Sammlung  bis  jetzt  wenig  geschehen  ist.  Der  Wunsch,  Andere  der 
mühevollen  casuistischen  Schatzgräberei  zu  überheben  und  dem  Leser 
eine  Controle  meiner  Ausfuhrungen  in  die  Hand  zu  geben,  möge 
die  Beifügung  dieses  etwas  voluminösen,  übrigens  leicht  zu  über- 
schlagenden Actenmaterials  entschuldigen. 

I.   Cresehichtliches. 

Genauer  aut  die  Geschichte  der  typhösen  Larynxaffectionen 
einzugehen  ist  nicht  der  Zweck  dieser  Arbeit.  Eine  derartige  Unter- 
sQchang  bietet  wenigstens  für  die  älteren  Epochen  um  so  weniger 
Befriedigung,  als  der  Begriff  des  Typhus  bei  den  Alten  ein  rein 
symptomatischer  und  noch  im  vorigen  Jahrhundert  für  eine  ganze 
Gruppe  von  fieberhaften  Krankheiten  im  Gebrauche  war,  die  nach 
rein  äusserlichen  Merkmalen  zusammengestellt  (Sauvages)  eines 
geroeinsamen  anatomischen  Kriteriums  entbehrten.  Erst  seit  den 
klassischen  Arbeiten  der  grossen  französischen  Pathologen  Brous- 
sais,  Bretonneau,  Trousseau,  Louis,  Andral,  Cruveilhier 
in  den  ersten  Decennien  unseres  Jahrhunderts,  denen  sich  auf 
deutscher  Seite  Autenrieth,  Pommer,  vor  Allen  aber  Roki- 
tansky anreiht,  finden  wir  Krankheitsbild  und  Sectionsbefund  so 
weit  präcisirt,  dass  uns  unter  den  noch  sehr  variirenden  Benen- 
OQDgen  eine  deutlich  umschriebene  Krankheitsform  entgegentritt. 
Aber  erst  seit  der  definitiven  Scheidung  der  petechialen  und  ab- 
dominalen Typhuserkrankung  durch  William  Jenner  und  Grie- 
singer  befinden  wir  uns  auf  ganz  sicherem  Boden  und  einem 
ätiologisch,  klinisch  und  anatomisch  fassbaren  Begriffe 
gegenüber.  In  zweiter  Hinsicht  erschwert  die  historische  Verfolgung 
ies  Gegenstandes  die  geringe  Kenntniss  der  schweren  Kehlkopf- 
affectionen  Seitens  der  alten  Autoren.  Schon  der  Symptomen- 
complex  der  Laryngostenose,  far  uns  ein  so  klarer  und  durch- 
sichtiger, war  noch  nicht  scharf  getrennt  von  den  dyspnoetischeu 

15* 
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Zuständen,  wie  sie  Lungen-  und  Herzkrankheiten  im  Grefolge  haben, 
und  es  ist  uns  nur  eine  relativ  spärliche  Zahl  von  Beobachtungen 
überliefert,  die  mit  Sicherheit  auf  eine  Erkrankung  des  Kehlkopfes 
und  der  Luftröhre  selbst  zuräckgefiihrt  werden.  Dem  entsprechend 
findet  sich  bei  den  alten  Autoren  auch  die  Tracheotomie  nur 
selten  erwähnt  und  noch  weniger  ausgeführt;  ja  von  Paul  von 
Aegina  ab  bis  in's  16.  Jahrhundert,  über  ein  Jahrtausend,  wird 
dieser  segensreichen,  lebensrettenden  Operation  kaum  Erwähnung 
gethan.  In  den  folgenden  Jahrhunderten,  mit  dem  Bekannterwerden 
der  croupösen  Laryngitis  werden  meist  die  schweren  zu  Stenose 
führenden  Kehlkopfleiden  mit  dem  Croup  zusammengeworfen  und 
erst  durch  Morgagni,  Borsieri,  Flormann  u.  A.  acut-  and 
chronisch -geschwürige  Processe  von  diesem  abgegrenzt  und  der 
Begriff  der  Kehl  köpf phthise  aufgestellt.  Im  Anfange  unseres 
Jahrhunderts,  mit  dem  Häufigerwerden  pathologisch -anatomischer 
Untersuchungen,  dem  erneuten  Studium  des  Croup  (Napoleon's 
Concours,  1807)  erschienen  dann  eine  Reihe  wichtiger  Arbeiten, 
die  als  der  Ausgangspunkt  unserer  heutigen  Larynxpathologie  zu 
betrachten  sind.  Es  sind  das  einmal  Abhandlungen  über  die  Kehl- 
kopfschwindsucht^  über  deren  Beziehungen  zur  Tuberkulose  die 
Meinungen  divergirten  (Sauvie  1806,  Cayol  1810,  Sachse  1821, 
Porter  1824,  Pravaz  1824,  Albers  1829,  Trousseau  und 
Belloc  1836),  unter  denen  besonders  das  Werk  von  Albers  wichtig 
ist,  indem  es  zuerst  die  Erkrankung  der  Knorpelhaut,  die  Peri- 
ch ondritis  laryngea,  als  selbständige  Krankheitsform  von  den  Ulce- 
rationsprocessen  unterscheidet.  Andererseits  die  reichhaltige  Lite- 
ratur, welche  sich  an  das  berühmte  Memoire  von  Bayle  über 
das  Glottisödem  (1808)  knüpft. 

In  letzterem,  einer  Abhandlung,  die  Bayle  am  12.  August  1808 
der  Society  de  medecine  vorlas,  finden  sich  die  ersten  deutlich  ge- 
würdigten Fälle  von  tödlich  verlaufenen  Larynx-Erkrankungen 
im  Verlaufe  schwerer  Faulfieber  (Fievre  putride  maligne), 
welche  Bezeichnung  wohl  unserem  Typhus  entspricht.  Einer  der 
Kranken,  ein  Student  der  Medicin  (A.  1.)*)»  schon  in  der  Recon- 
valescenz  befindlich,    wurde  wegen  Erstickungsnoth  tracheotomirt; 


^  Im  Folgenden  bezeichnet  immer  die  eingeklammerte  Ziffer  die  Nummer 
des  Falles  in  dem  betreffenden  Abschnitte  der  Casaistik:  A.  operirte,  B.  an- 
operirte  Fälle.    Die  Quellen    sind   ebendaselbst   nachsosehen.     Um  Citate  so 
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indessen  hatte  die  Operation  wegen  unvollkommener  technischer 
Ansfubrung  (s.  u.)  keinen  Erfolg.  Ein  anderer  (B.  1.),  bei  dem 
die  Larynxsymptome  ebenfalls  erst  am  29.  Tage  auftraten,  wurde 
nicht  operirt  und  erstickte  6  Tage  später. 

Man  hat  es  versucht,  einigen  Schriftstellern  schon  vor  Bayle 
Erfahrungen  über  typhöse  Kehlkopfleiden  zuzuschreiben  und  will 
selbst  bei  Hippocrates  eine  darauf  bezügliche  Stelle  gefunden 
haben.  Es  ist  wohl  möglich,  dass  die  von  Roland  von  Parma 
(1250),  Sandifort,  Flormann  u.  A.  erwähnten  Beobachtungen 
von  Kehlkopfabscessen  und  Perichondritiden,  sowie  die  von  Boer- 
haave,  van  Swieten,  Morgagni,  Bichat,  Tissot,  Ferriere 
u.  A.  unter  dem  Namen  Angina  aquosa,  oedematosa,  Apoplexia 
serosa  angeführten  Fälle  von  angeblich  primärem  Glottisödem  vor 
Bayle,  von  denen  Sestier^)  mit  grossem  Fleisse  und  gründlicher 
Gelehrsamkeit  eine  Zusammenstellung  gemacht  hat,  zum  Theil  sich 
anf  Erkrankungen  typhösen  Ursprungs  beziehen;  allein  wir  haben 
ans  den  oben  angeführten  Gründen  zu  wenig  sichere  Anhaltspunkte, 
um  diese  Annahme  zu  rechtfertigen.  Lepech  de  la  Clöture,  der 
1776  ein  Buch  über  die  epidemischen  Krankheiten  schrieb,  soll, 
wie  ich  ChaumeP**)  entnehme,  bei  an  Faulfieber  (Fievre  putride) 
Leidenden  Aphonie  beobachtet  haben  und  sich  auf  ähnliche  An- 
gaben bei  Florestus  (15.  Jahrhundert)  berufen. 

Immerhin  müssen  wir  Bayle  als  den  ersten  xAutor  betrachten, 
bei  dem  wir  eine  sichere  Spur  der  Kenntniss  unserer  Affection 
vorfinden.  Seine  allerdings  schon  1808  vorgelegte^),  aber  erst  1817 
im  Auszuge')  und  1819  vollständig  gedruckte  Abhandlung  rief 
zahlreiche  Pnblicationen  und  eine  lebhafte  Discussion  über  die  Frage 
der  Existenz  eines  Glottisödems  als  Krankheit  sui  generis, 
der  Möglichkeit  einer  rein  hydropischeu  Form  des  Leidens,  des 
Sitzes,  der  Symptome  und  Aetiologie  der  Erkrankung  hervor.  Damit 
war  ein  mächtiger  Anstoss  für  die  genauere  klinische  Erforschung  der 
Kehlkopfsaffectionen  und  das  Studium  der  anatomischen  Verände- 
rangen  am  Sectionstische  gegeben,  und  wenn  auch  heute  von  dem 
idiopathischen  Glottisödem  Bayle's  im  Sinne  einer  von  der  ent- 
nndliehen  Laryngitis  zu  unterscheidenden  Form  kaum  mehr  etwas 

8]«reii,  beieiehnat  *)  immer  die  Nummer  in  der  nachstehenden  Literatar- 
Uebenieht  Die  mit  romisohen  Ziffern  eitirten  sind  Beobachtungen  aus  der 
ckirorgiaehQn  Klinik  in  Zürich. 
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übrig  geblieben  ist,  als  der  far  uns  FoUkomroen  missyerstandiicb 
gewordene  Name  des  Leidens,  den  aber  Bayle  und  seine  Zeitge* 
nossen  ganz  richtig  constrairten,  indem  sie  ^Glottis''  nicht  die 
Ritze  zwischen  den  Stimmbändern,  sondern  zwischen  den  ary-epi- 
glottischen  Falten  benannten  —  so  ist  doch  dnrch  sie  anf  das 
häufige  Vorkommen  von  Larynxaffectionen  bei  schweren  fieberhaften 
Krankheiten  zuerst  mit  Nachdruck  hingewiesen  worden.  Ausserdem 
empfiehlt  Bayle  warm  die  Tracheotomie,  obscbon  der  ein- 
zige ihm  bekannte  operirte  Fall  so  zu  sagen  unter  der  Operation 
gestorben  war.  Viele  hielten  damals  die  Krankheit  für  an  und  für 
sich  tödlich  und  schreckten  vor  dem  technisch  noch  nicht  so 
ausgebildeten  und  wenig  geübten  Eingriffe  zurück.  Auch  den 
schon  von  Desault  ausgeführten  Katheterismus  des  Larynx 
erwähnt  und  empfiehlt  Bayle. 

Die  französische  Literatur  über  das  Glottisödem  [genaue  Oeber- 
sieht  bei  Sestier^)]  enthält  manche  Andeutungen  über  das  Vor- 
kommen beim  Typhus,  allein,  so  weit  sie  mir  zugänglich,  ohne 
Angabe  genauerer  Krankengeschichten  und  ohne  Erwähnung  von 
Operationen.    So  die  Thesen  von  Thuilier  1815,  Horteloup  1828. 

Im  Jahre  1825  veröffentlichte  Bouillaud  eine  von  ihm  3  Jahre 
früher  gemachte  äusserst  interessante  und  genau  beschriebene  » Beob- 
achtung eines  Falles  von  Lähmung  des  Kehlkopfes  durch  Abtrennung 
der  die  Stimmritze  erweiternden  Muskeln •*,  von  der  der  verdiente 
Albers^)  S.  45 — 48  eine  wörtliche  Uebersetzung  giebt.  Dieser 
Fall  ist  meines  Erachtens  der  erste  sichere  in  der  Literatur  er- 
wähnte Fall  von  Ferichondritis  laryngea  im  Abdominal- 
typhus, wie  durch  die  Section,  welche  Milztumor  und  Darmge- 
schwüre ergab,  erhärtet  wird.  Der  Patient  war  schon  als  geheilt 
aus  dem  Hospital  entlassen,  als  die  schon  seit  einem  Monate 
bestehende  Heiserkeit  sich  verschlimmerte,  rauher  Husten,  Schmer- 
zen in  der  Kehle  und  Athemnoth  eintraten.  Bei  seiner  Wieder- 
aufnahme bestand  schon  Erstickungsgefahr,  und  nach  3  Tagen  des 
entsetzlichsten  Leidens,  das  uns  in  allen  Details  aufs  Genaueste 
geschildert  wird,  erstickte  der  Kranke  (B.  2.).  Die  sehr  genau 
beschriebene  Section,  die  sich  auch  auf  die  Untersuchung  der 
Muskeln  und  Nerven  des  Kehlkopfes  erstreckte,  ergab  eine  Ne- 
krose des  Ringknorpels  und  Ablösung  der  Muskeln  der  hinteren 
Wand  desselben  durch  einen  Abscess,  der  auch  die  Seitentheile  der 
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Cartil.  cricoidea  amgab,  aber  schon  perforirt  (wohin?  ist  nicht  ge- 
sagt) war.  Auch  die  Gelenkverbindungen  mit  den  Aryknorpeln 
fanden  sicJi  zerstört. 

Keine  Spur  auch  nur  von  einem  Gedanken  an  operative  Hülfe 
bei  dieser  3  tagigen  Erstickungsqual!  Ebensowenig  als  in  dem  2.  von 
Bayle  erwähnten  Falle  (B.  l.),  der  erst  nach  6  Tagen  der  Er- 
stickung erlag.  Und  doch  wird  uns  getreulich  überliefert,  wie  die 
Kranken  in  ihrer  Verzweiflung  aus  den  Betten  sprangen,  um  Hülfe 
baten,  sich  die  Blasenpflaster  vom  Halse  rissen,  in  Wuthgeheul 
ausbrachen.  Einer  hielt  die  Hand  an  der  Gurgel,  als  wollte  er 
etwas  wegreissen,  was  ihn  zu  ersticken  drohte,  einer  (3.  Fall  von 
Bayle,  B.  36.)  verlangte  ein  Messer,  um  sich  die  Kehle  aufzu- 
ächoeiden!  Er  erstickte  ebenfalls.  Und  dabei  waren  alle  Drei  Pa- 
tienten, die  nicht  etwa  hoffnungslos  an  ihrem  Typhus  darnieder- 
lagen, sondern  sie  waren  in  vollste  Reconvalescenz  eingetreten,  znm 
Theil  schon  aus  dem  Hospitale  entlassen! 

In  Deutschland  finde  ich  bei  Joseph  Frank  (1823)  in 
seinen  gelehrten  Fraxeos  medicae  universae  praecepta^)  einerseits 
eine  grundliche  Zusammenstellung  des  damals  über  die  ^Phthisis 
laryngea*  Bekannten,  dann  aber  auch  die  Erwähnung  von  Entzün- 
dang  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  im  Typhus,  wobei  der 
Aator  allerdings  nicht  aus  eigener  Erfahrung  spricht,  sondern 
Sectionsbefande  von  Po  mm  er  und  Hörn  citirt. 

Das  Jahr  1829  bringt  uns  drei  wichtige  Arbeiten  für  unsere 
historische  Betrachtung,  die  klassischen  Untersuchungen  von  Louis'') 
über  den  Typhus,  mit  4  Fällen  von  auch  klinisch  manifester  La- 
rynxaffection  (B.  3.— 6.)»  die. schon  erwähnte  Pathologie  und  The- 
rapie der  Kehlkopf krankheiten  von  Albers^)  und  die  Leipziger 
Dissertation  von  Elster^^)  mit  ausführlicher  Krankengeschichte 
eines  Studenten  der  Theologie,  der  in  vorgeschrittener  Reconvalescenz 
von  einem  schweren  Typhus  ziemlich  rasch  erstickte  (B.  7.).  Die 
Section  ergab  Nekrose  und  Spaltung  der  Ringknorpelplatte,  Zer- 
störung der  Aryknorpel  und  einen  in  die  Kchlkopfhöhle  perforirten 
Abscess.  Der  Verfasser,  der  zwar  Abscesse  der  Kehlkopfschleimhaut 
bei  Nervenfieber  kennt  und  als  Beleg  2  Fälle  von  Bisch  off*)  anführt, 
weist  hier  den  Zusammenhang  mit  dem  Grundleiden  jedoch  zurück, 
da  der  Abscess  nicht  von  der  Schleimhaut,  sondern  vom  Knorpel 
entsprang,  und  nimmt  eine  bloss  zufällige  Complication  an. 
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In  demselben  Jahre  ist  die  erste  Typhus-Tracheotomie  in 
Deutschland,  die  zweite  überhaupt,  die  mir  bekannt  gewordai, 
zur  Ausfuhr ung  gelangt,  wie  ich  einer  lakonischen  Notiz  in  C.W. 
F.  Dhde*s  Zusammenstellung  der  im  Herzogthum  Braunschweig 
vom  23.  November  1720  bis  8.  April  1869  ausgeführten  Luftrohren- 
schnitte ^^)  entnehme.  Die  Operation  war  bis  jetzt  anbeachtet 
geblieben  und  finde  ich  sie  auch  sonst  nirgends  erwähnt.  Als 
Operateur  wird  Pockels  genannt;  Patient  war  ein  19jähr.  Mann, 
der  am  17.  Juli  1829  im  herzoglichen  Militarspitale  operirt  wurde 
und  sich  damals  in  der  Reconvalescenz  von  Typhus  befand.  Er 
genas,  musste  aber  die  Canüle  forttragen  und  trug  sie  noch  1869, 
ein  sprechender  Beweis  für  die  Möglichkeit,  auch  mit  einer  Luft- 
röhrenfistel ein  hohes  Alter  zu  erreichen  und  für  die  Hartnäckig- 
keit der  typhösen  Stricturen. 

Noch  1830  erwähnt  Andral  in  seiner  Clinique  m^dicale  trotz 
gründlicher  Besprechung  des  Typhus  der  Complication  mit  keiner 
Silbe,  und  seine  Sectionsberichte  schweigen  überhaupt  völlig  über 
den  Kehlkopf.  Chomel  (1834)^*)  dagegen  bespricht  die  ülcera- 
tionen  der  Epiglottis  mit  Blosslegung  des  Knorpels,  die  Geschwüre 
des  Kehlkopfeinganges  und  der  Larynxhöhle  an  der  Hand  mehrerer 
eigener  Leichenbefunde  und  giebt  die  ausführliche  Krankengeschichte 
eines  am  30.  Tage  unter  steigender  Dyspnoe  gestorbenen  Mannes, 
der  ca.  30  disseminirte  submucöse  A bscesse  im  Pharynx  und  Larynx 
hatte  (B.  8.).  Seit  Chomel  wird  die  Kenntniss  der  typhösen 
Larynxerkrankung  eine  allgemeinere,  Cruveilhier*^)  und  Bouil- 
laud^^)  erwähnen  sie  in  Artikeln  des  Dict.  de  medecine,  erstercr 
unter  Beifügung  eines  selbst  beobachteten  Falles  von  Nekrose  des 
rechten  Aryknorpels.  1834  publicirt  Jungnickel  den  2.  Fall  von 
Typhus-Tracheotomie  in  Deutschland,  der  unglücklich  verlief  (A.  3.). 

1886  erscheint  die  erste  Mittheilung  aus  England  von  Porter^^), 
2  Fälle  betreffend,  die  beide  tracheotomirt  und  geheilt  wurden. 
Der  Eine  musste  die  Canüle  weiter  tragen,  beim  Anderen  konnte 
sie  nach  3  Wochen  wieder  entfernt  werden.  Porter  scheint  übri- 
gens geneigt,  die  Erstickungserscheinungen,  die  bei  beiden  Patienten 
erst  in  der  Reconvalescenz  auftraten,  mehr  auf  einen  Krampfzustand 
(„Affection  spasmodique**)  zurückzuführen,  als  auf  Perichondritis, 
da  beim  Einen  (A.  4.)  der  Auswurf  zwar  Blutstreifen,  aber  niemals 
Knorpel    enthielt,    beim  Anderen  (A.  5.)   die  Symptome  nach  der 
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Tracbeotomie  überhaupt  sehr  schnell  zurückgingen  und  Fat.  am  Tage 
nach  der  Operation  schon  wieder  sprechen  konnte.  —  1837  publi- 
drte  Sedillot  einen  viel  citirten  Fall  von  Tracheotomie  bei  aus- 
gedehnter typhöser  Nekrose  des  Ring-  und  Schildknorpels,  der 
nach  44  Tagen  tödlich  endete  (A.  6.).  Auch  beim  Typhus  der 
Kinder  wird  auf  Larynxcomplicationen  aufmerksam  gemacht  [Tau - 
pin*')  1840];  Albers^®)  beschreibt  ein  Präparat  von  Perichon- 
dritis  und  Nekrose  des  Schildknorpels  bei  Blattern.  Hasse  geht 
in  seiner  pathologischen  Anatomie,  184P^)  näher  auf  den  Gegen- 
stand ein  und  unterscheidet  typhösen  Katarrh,  typhöse  Ero- 
sionen, die  zu  tiefergehenden  Zerstörungen  fuhren  können,  und 
die  Perichondritis  laryngea,  die  durch  Einsinken  des  Kehl- 
kopfgeröstes,  Verstopfung  der  Luftpassage  durch  Knorpelfragmente, 
wachsende  Abscesse,  zuweilen  durch  schnell  entstehendes  Glottis- 
ödem die  tödtliche  Erstickung  herbeiführt.  —  Mittlerweile  hatte 
man  entdeckt,  dass  beim  Typhus  auch  croupöse  Exsudationen 
in  Gestalt  mehr  oder  weniger  ausgebildeter  Pseudomembranen  auf 
die  Schleimhaut  des  Pharynx  und  Larynx  erfolgen;  schon  Horte- 
loup  (1828)  und  Louis  (1829)  hatten  je  2  derartige  Fälle  mit- 
getheilt,  Taupin  sah  weitere  bei  Kindern,  Forget^i)  erwähnt 
2  Beobachtungen  bei  Erwachsenen. 

Mit  Rokitansky")  (Handbuch  1842)  macht  sich  eine  neue 
Auffassung  auch  des  typhösen  Processes  im  Kehlkopfe  geltend,  der 
dorch  diesen  grossen  Forscher  inniger  an  das  Grundleiden  ange- 
schlossen wird.  Rokitansky's  „Laryngotyphus**  ist  eine  Lo- 
calisation  des  typhösen  Processes,  eine  Metastase  auf  der  Schleim- 
iiaot  des  Larynx,  die  den  Vorgängen  in  den  DarmfoUikeln  durch- 
aus analog  ist.  Allerdings  sieht  man  höchst  selten  die  typhöse 
IniSltration  selbst;  an  der  Leiche  hat  sie  sich  fast  immer  schon 
/am  Geschwür  entwickelt.  Viel  häufiger  erscheint  der  Laryngo- 
typhus  in  einer  „degenerirten*  Form,  und  zwar  als  exsudativer 
Process  (Croup),  besonders  aber  als  Brandschorf,  der  die  gleichen 
Geschwüre  hinterlässt.  Diese  Typhusgeschwäre  sitzen  constant  an 
der  Schleimhaut  über  dem  M.  transversus  und  nächst  dem  hinteren 
Ende  der  Ventrikel,  an  den  Seitenrändern  des  Kehldeckels.  Sie 
sind  Linsen-  und  Erbsengross,  vereinzelt  oder  mehrfach  und  con- 
flnirend,  können  in  die  Tiefe  greifen  und  die  Knorpel  necrotisiren. 
£:>  können  sich  aber  auch  yon  der  hinteren  Kehlkopfwand  Abscesse 
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entwickeln,  in  denen  alsdann,  von  bräunlicher  Jaache  umspult,  die 
nekrotischen  Giesskannen  sitzen.  Diese  Form  fasst  Rokitansky 
als  „typhöse  Kehlkopfphthise''  auf. 

Diese  Anschauungen  des  grossen  Meisters  galten  lange  fort, 
obsclion  die  von  ilim  selbst  betonte  engbegrenzte  Localisation  und 
das  völlige  Verschontbleiben  nächst  benachbarter  Partieen  zu  anderen 
Erklärungsversuchen  reizte.  Die  französischen  Autoren  [Monneret 
und  Fleury'®)]  fuhren  zum  Theil  fort,  die  Complication  als  eine 
zufällige  zu  betrachten,  während  Jansen  und  Dittrich")  (1850) 
eine  von  der  ulcerösen,  secundären  streng  geschiedene  primäre 
Porichondritis  aufstellen,  letzterer  derselben  sogar  eine  günstigere 
Prognose  beimisst,  da  die  Perforation  meist  nach  dem  Pharynx 
erfolge.  Di tt rieh  steht  sichtlich  unter  dem  Eindrucke  einiger 
Beobachtungen,  die  sich  aber  auf  tuberculöse  Perichondritis  und 
marastische  Individuen  beziehen,  bei  welchen  durch  Anliegen  der 
(verknöcherten)  Ringknorpelplatte  au  der  Wirbelsäule  Decubitus  an 
ersterer,  zuweilen  auch  an  der  letzteren  zu  Stande  kam.  Er  sucht 
darin  den  Ausgangspunkt  des  perichondritischen  Processes  und  ist 
geneigt,  auch  für  den  Typhus  eine  ähnliche  Erklärung  anzunehmen. 

Rheiner*^)  hinwiederum,  der  zum  Theil  die  Ansichten  Vir- 
chow's  reproducirt,  weist  darauf  hin,  dass  die  Localisation  der 
Ulcerationsprocesse,  je  nach  dem  zu  Grunde  liegenden  Leiden 
(Phthisis,  Syphilis,  Typhus,  Variola)  verschieden  ist  und  ihre  Prä- 
dilectionsstellen  hat;  er  leugnet  die  Häufigkeit  der  primären  Pen* 
chondritis  am  Ringknorpel  und  sah  dieselbe  (bei  Phthisikern)  nur 
an  den  Aryknorpeln.  Er  betont  für  die  Aetiologie  der  Geschwüre 
das  mechanische  Moment  der  Reibung  an  den  Berührungsflächen 
der  Proc^sus  vocales  und  dem  freien  Rande  des  Kehldeckels. 
V.  Kern^^)  endlich  ist  der  Ansicht,  dass  Zersetzung  der  an  den 
Ventrikeln  sich  ansammelnden  Schleimmassen  mit  Fäulniss  und 
Pilzentwickelung  eine  ätiologische  Rolle  spiele,  eine  Erklärung,  der 
sich  später  auch  Stromeyer  angeschlossen  hat,  nur  lässt  er  die 
zersetzten  Schleimmassen  aus  den  Ghoanen  stammen. 

Während  diese  ätiologischen  und  pathologisch -anatomischen 
Erörterungen  sich  folgten,  mehrten  sich  auch  die  casuistischen 
Beiträge.  Eine  Reihe  von  Tracheotomieen  wurde  in  Deutschland 
von  Demme  sen.  (A.  7.),  Textor  sen.  (A.  8.,  14.,  18.),  Deetz 
(A.  9.),  Klewitz  (A.  10.),  Oppolzer  (A.  11.),  Reyer  (A.  12.}, 
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Frey  (A.  15.),  v.  Herff  (A.  19.)  u.  A.  ausgeführt  und  veröffent- 
licht, während  in  Frankreich  die  Operation  noch  nicht  durchdrang; 
«it  Sedillot  bis  zu  den  von  Trousseau  in  seiner  Klinik  (1861) 
mitgetheilten  finde  ich  in  der  Literatur  nur  zwei  weitere  Fälle  von 
Tracheotomie  bei  dieser  Indication.  Dagegen  brachte  dort  das 
1852  erschienene  sorgfaltige  and  umfassende  Werk  von  Sestier*^) 
über  das  Glottisödero  auch  eine  Uebersicht  aber  das  casuistische 
ilarerial  beim  Typhus  (23  Fälle,  nneist  unoperirt)  und  eine  drin- 
gende Empfehlung  der  Tracheotomie. 

Die  wachsenden  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Larynx- 
Pathologie  und  -Therapie  und  .namentlich  die  mächtig  fordernde 
Einführung  das  Kehlkopfspiegels  in  die  Diagnostik  durch  Gz er- 
mak  und  Türck,  die  beide  schon  1859  Kranke  mit  typhöser  La- 
nngostenose  mit  dem  Spiegel  untersuchten,  die  häufigere  Aus- 
fahrung der  Tracheotomie,  in  Deutschland  durch  Roser  und 
Pitha,  in  Frankreich  durch  Bretonneau  und  Trousseau  befür- 
wortet, brachten  weiteres  Licht  in  die  Geschichte  der  typhösen 
Kehlkopfaffectionen  und  minderten  die  Scheu  vor  der  operativen 
Behandlung.  Man  erkannte  an  der  Hand  der  glücklich  abgelaufenen 
Fälle,  dass  sehr  oft  die  Therapie  mit  der  Ausführung  und  Nach- 
behandlung nicht  erschöpft  sein  darf,  dass  zumal  nach  Ferichon- 
dritis  Stricturen  zurückbleiben,  die  eine  Behandlung  erheischen. 
•S'hon  1852  ist  auf  der  Wiesbadener  Naturforscher-Versammlung 
uelegentlich  der  Vorstellung  zweier  so  geheilter  Fälle  (A.  24.,  25.) 
davon  die  Rede,  und  Stromeyer  empfahl  damals  das  Tragen  einer 
Ventilcanule. 

Traumatische  Larynxstricturen,  von  denen  schon  Listen 
l?<*i7  [Böse")]  eine  Heilung  durch  Dilatation  mit  elastischen 
Bohren,  Tracheotomie  unterhalb  der  Fistel  und  Schluss  derselben 
erzielt  halte,  wurden  im  Laufe  der  50er  Jahre  mehrfach  in  Angriff 
senommeo.  Zuerst  1853  von  von  La n gen b eck  [ßose")]  durch 
Trennung  der  narbigen  Partie  mittelst  Tenotoms  und  lange  fortge- 
^euter  Dilatttionskur  mit  Kathetern.  Schliesslich  konnte  die  Fistel 
plastisch  geschlossen  werden.  Weniger  glücklich  waren  Riebet 
[1855]*),  der  mit  Hülfe  der  von  ihm  construirten  T-Ganüle  nur 
eine  Besserung  erreichte,  ferner  Sawyer  (1856),  Jules  Roux 
Ü857),  MaisonneuYe  (1859). 

*)  Gasette  des  hopiUux.   1855.   p.  35.  (Abbildung.) 
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Den  ersten  Versuch,  eine  typhöse  Kehlkopfstrictar  darch 
Katheterismas  zu  erweitern,  machte  D^change  (A.  16.)  18i8: 
er  hatte  kein  Resultat.  Ebensowenig  ein  zweiter  (1856)  in  der 
V.  Pfeufer'schen  Klinik  [Kerschensteiner")].  Chassaignac 
(A.  44.)  versuchte  18  Monate  nach  der  Tracheotomie  die  Heilung 
mittelst  der  Rieh  et 'sehen  Caniile,  musste  aber,  nur  um  sie  ein- 
legen zu  können,  einen  blutigen  Eingriff  und  3  monatliche  Dilatation 
vorausschicken.  Er  erzielte  nur  eine  Besserung  der  Sprache;  die 
Canüle  konnte  nicht  entbehrt  werden. 

In  den  60er  Jahren  sind  es  besonders  deutsche  Ohirargea 
und  Laryngologen,  die  auf  verschiedenen  Wegen  eine  Heilang 
typhöser  Stricturen  anstrebten.  So  v.  Bruns  1862  (Pranck ,  Ä.  53.) 
mittelst  galvanokaustischer  Trennung  der  Verengerung,  Boagiekur 
und  Einlegung  verschiedener  sinnreich  construirter  Canülen,  Baum 
1862  (Brake,  A.  54.)  vermittelst  eines  von  der  Canüle  aus  vorzu- 
schiebenden Larynxrohres,  Busch  (Albers,  A.  41.)  1865  mittelst 
Einlegung  einer  Trachealcanüle  nach  oben,  Oertel  1864  (A.  56.) 
durch  Dilatation  mit  runden  und  prismatischen  Eisenboagies  and 
Schraubendilatatorium,  Gerhardt  1866  (Theopold,  A.64.)  mittelst 
eines  zweiblätterigen  Dilatatoriums,  Hueter  1871  (Bodde,  A.  94.) 
durch  Laryngofissur,  Katheterismus  und  methodische  Uebang  der 
Glottiser weiterer.  In  allen  diesen  Fällen  ist  zwar  Besserung,  na- 
mentlich mit  Bezug  auf  die  Sprache,  bei  einigen  sogar  die  Mög- 
lichkeit eines  längeren  Verschlusses  der  Canüle,  bei  keinem  aber 
der  gänzliche  Wegfall  der  letzteren  und  Schluss  der  Fistel  erreicht 
worden. 

Im  letzten  Decennium  sind,  unter  starker  Betheiligung  Seitens 
der  laryngoskopischen  Specialisten,  eine  Reihe  von  Fortschritten  zu 
verzeichnen.  Die  Behandlung  von  Kehlkopfs-  und  Luftröhrenver- 
engerungen  verschiedensten  Ursprungs,  unter  denen  aber  die  syphi- 
litischen im  Vordergrunde  stehen,  wird  immer  häufiger  vorgenommen, 
und  Trendelenburg*),  Reyher**),  C.  Heine*^),  P.  Bruns  »«^, 
unter  den  Specialisten  besonders  Schrötter"*),  haben  vor  Allen 
die  Wege  gewiesen,  in  welchen  die  Therapie  dieser  Affectionen 
jetzt    wandelt.     Eine  Uebereinstimmung   der    therapeutischen   An- 


♦)  Von  Laiigenbeck's  Archiv.   1872.   XIII.  S.  335. 
♦•)  Ebendas.    1876.    XIX.  S.  334. 
•••)  Kbendas.   S.  514. 
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sichten  besteht  aach  jetzt  noch  nicht;  dazu  sind  die  Erfahrungen 
des  Einzelnen  noch  za  gering,  die  Qualität  and  Schwere  der  Fälle 
eine  zu  verschiedene.  Immerhin  sind  durch  die  verschiedenen  Di- 
latationsmethoden mit  oder  ohne  blutigen  Eingriff,  sogar  mit  Ver- 
meidung der  Tracheotomie,  eine  Anzahl  Resultate  erreicht  worden, 
die  durchaus  als  definitive  bezeichnet  werden  müssen*).  Darunter 
beBoden  sich  allerdings  nur  wenige  Fälle  von  Typhus-Stenosen 
und  unter  diesen  wiederum  nur  einige,  die  auf  unzweifelhaft 
perichondritischem  Ursprünge  beruhen;  hier  scheiterten  meist 
die  therapeutischen  Bemühungen.  Ich  bin  in  der  gläcklichen  Lage, 
2  Falle  vollständiger  Heilung,  die  auf  sehr  verschie- 
denem Wege  zu  Stande  kam,  neu  hinzuzufügen.  Beider 
Krankengeschichte  beweist  den  Ausgang  von  schwerer  typhöser 
Perichondritis  (Fall  II.  und  X.  der  Züricher  Klinik). 

Das  detaillirtere  Studium  der  Vorgänge  am  Lebenden  und  der 
Veränderungen  an  der  Leiche  haben  ferner  die  Erkenntniss  ge- 
bracht, dass  es  mit  der  blossen  Unterscheidung  von  Croup  resp. 
Diphtheritis,  Geschwür  und  Perichondritis  nicht  gethan  ist,  dass 
amb  noch  andere  Abweichungen  von  der  Norm  beim  Typhus 
schwere  Larynxsymptome  hervorrufen.  Rehn  (A.  112.)  beobachtete 
(1876)  zuerst  die  Lähmung  der  Mm.  crico-arytaenoidei  im 
Typhus,  die'  ebenfalls  die  Tracheotomie  erforderte,  Billroth 
tracheotomirte  schon  1862  in  der  Züricher  Klinik  (Fall  I.)  wegen 
Stenose  durch  eiterige  Strumitis,  und  ähnliche  Operationen 
haben  sich  dort  wiederholt;  auch  französische  Autoren  [Pin- 
chaad**^),  WeilP*®)]  haben  auf  das  Vorkommen  von  Strumitis 
im  Typhus  die  Aufmerksamkeit  gelenkt.  Traube®*)  und  Türck 
«nd  nach  ihnen  Andere  erwähnen  eine  Aphonie  im  und  nach 
Typhus,  die  auf  ein-  oder  doppelseitige  Stimmbandlähmung  be- 
zogen werden  muss  und  verschieden  erklärt  wird. 

Vielleicht  wird  es  der  Zukunft  doch  wieder  gelingen,  wenigstens 
die  meisten  dieser  uns  jetzt  so  verschieden  dunkenden  Formen  von 
typhöser  Kehlkopferkrankung  auf  ein  gemeinsames  ätiologisches 
Moment  zurückzuführen.    Der  mykotische  Ursprung  der  Ty- 


*)  Eine  tabellariBcbe  Uebenicht  dieser  Bestrebungen  (100  Fälle)  und  ihrer 
Bttaltate  giebt  die  kürzlich  erschienene  Abhandlung  von  Hering^**).  Dem 
Herrn  Verlkuer  für  die  freundliche  Uebersendung  dieser  verdienstvollen  Arbeit 
■einea  verbindlichsten  Dank. 
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phusinfection  ist  ja  ein  unverkennbarer  and  die  nächsten  Jahre 
müssen  über  die  schon  jetzt  gewonnenen  Resultate  (Eberth. 
Klebs  u.  A.)  Klarheit  bringen. 

üebersichten  der  Casuistik  und  Anfänge  monographischer  Be- 
arbeitung des  Themas  sind  in  neuerer  Zeit  mehrfach,  meist  Disser- 
tationen, erschienen.  Schon  Sestier*®)  (1852)  spricht  von  23  Fällen, 
die  er  in  der  Literatur  gefunden,  jedoch  ohne  genauere  Mittheilung 
derselben.  Charcot  und  Dechambre**)  veröffentlichten  1859 
eine  Besprechung  der  typhösen  Kehlkopferkrankung.  Sie  unter- 
scheiden: 1)  Tulcere  laryngö  typhique,  an  der  Hinterwand  des 
Kehlkopfes,  hervorgegangen  aus  einem  diphtheritischen  Infiltrat. 
Secundär  entstehen  Abscesse,  Knorpelnekrose,  sogar  Phthisis  la- 
ryngea;  2)  la  laryngite  nöcrosique  (d'emblee),  die  primäre  Peri- 
chondritis  der  Deutschen,  fast  ausschliesslich  in  der  Reconvalesc^nz. 
19  Fälle  von  Tracheotomie  (fast  alles  deutsche)  ergeben  7  Hei- 
lungen. 

Eine  Reihe  von  deutscheu  Dissertationen,  von  denen  ich  nur 
die  von  Theopold»^)  (1867),  Tenhoff»»)  (1868),  Koch^ot)  (i8e9) 
und  Campe^**)  (1878),  sowie  die  Abhandlung  von  Pachmayr"^) 
(1869)  nenne,  sind  meist  casuistischen  Inhalts.  Theopol d  hat 
33  Fälle,  darunter  27  Tracheotomieen  mit  8  Heilungen,  Koch 
37  Tracheotomieen  mit  16  Heilungen,  Pachmayr*,  dessen  Arbeit 
mir  leider  nur  aus  dem  Referat  bekannt,  46  Fälle  mit  20  Heilon- 
gen aus  der  Literatur  gesammelt,  wogegen  Campe  aus  211  S"> 
tionsprotocollen  der  Berliner  Charite  von  1868  —  75  die  I^arvnx- 
veränderungen  (in  67  Fällen)  beschreibt  und  gruppirt. 

Von  französischen  derartigen  Arbeiten  sind  bemerkenswerih 
die  Thesen  von  MaurinS^)  (1^65),  Dutheil^^»)  (i869),  der  :^J 
Tracheotomieen  mit  13  Heilungen  aufzählt,  ChaumeP^^)  (1877) 
und  Blaising"*)  (1880).  Letztere  beiden  geben  gute  üebersichten 
über  die  französische  Literatur,  zum  Theil  auch  die  ausländische, 
in  historischer  Entwickelung,  und  sind  bemüht,  den  Gegenstand 
vollständig  abzuhandeln.  Blaising  giebt  am  Schlüsse  seiner  Arbeit 
eine  Tabelle  über  98  Fälle  (leichte  Erkrankungen  inbegriffen;  (ka- 
suistische Belege  fehlen,  und  lässt  sich  deshalb  über  die  Dignitäi 
der  Fälle  kein  Urtheil  bilden)  mit  38  Tracheotomieen.  Im  Ganzen 
starben  67,  von  den  Tracheotomirten  20. 

Die  englische  Literatur  ist  spärlich  vertreten,  da  die  Corapli- 
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eatioQ  in  England  seHener  scheint.  Durham"^)  (1870)  spricht 
(p.  572,  Anmerkang)  von  35  Typhus-Tracheotomieen,  die  or  in 
der  Literatur  aufgefunden;  davon  starben  24. 


IL  Vorkommen. 

Ueber  die  Häufigkeit  des  Vorkomraens  von  Larynxerkrankun- 
gen  variiren  die  statistischen  Angaben  sehr,  wie  übrigens  nicht 
anders  zu  erwarten,  da  die  einen  auf  klinischen  Beobachtungen, 
die  anderen  auf  Sectionsbefunden  fussen  und  zum  Theil  auch  die 
leichteren,  am  Lebenden  oft  symptomlos  verlaufenden  Veränderun- 
gen (Catarrh,  Erosionen,  beginnende  Geschwüre,  besonders  der 
Epiglottis)  subsummiren.  Ich  gebe  im  Folgenden  eine  Uebersicht 
der  statistischen  Ziffern  mit  möglichster  Auseinanderhaltung  beider 
Kategorieen : 

Leichenbefunde:  Die  älteste  statistische  Angabe  stammt 
Ton  Vierordt"),  der  unter  51  Typhussectionen  (1841  —  45)  im 
Karlsruher  Milit&rspital  in  21  Fällen  Erosionen  und  Ulcerationen 
der  Epiglottis,  in  18  Fällen  aphthöse  Erosionen,  meist  der  Stimm- 
bänder (4mal),  und  ulcerative  Processe  an  der  hinteren  Kehlkopf- 
wand constatirte  (14mal,  davon  11  mit  Blosslegung  der  Knorpel), 
Griesinger'*)  macht  die  allgemeine  Angabe,  er  habe  das 
typhöse  Larynxgeschwür  in  etwa  *  5  der  Leichen  gefunden  (Croup 
und  Perichondritis  abgerechnet). 

Dittrich")  sah  unter  Hunderten  von  Typhussectionen  nur 
2  Fälle  von  Perichondritis  (als  primäre  aufgefasst). 

Hoffmann*')  fand  bei  250  Typhussectionen  (aus  einer  Zahl 
von  1600  Kranken.  Basel  1865  —  68)  28  mal  KehlkopfgeschwQre, 
von  denen  22  bis  auf  den  Knorpel  sich  ausgedehnt  und  diesen  mehr 
oder  weniger  stark  mitergriffen  hatten.  Perichondritis  ohne  gleich- 
zeitige Affection  der  Schleimhaut  beobachtete  H.  nie.  Leichtere 
diphtheritiscbe  Erosionen  an  der  Epiglottis  bei  7  Leichen,  croupöse 
Eotzandangen  im  Kehlkopfe  nie. 

Mach  Heinze  [Morell  Mackenzie^^^)]  fanden  sich  unter 
113  Typhussectionen  in  Leipzig  13  mal  Ulcerationen  im  Larynx, 
meist  in  die  Tiefe  dringend  und  die  Knorpel  entblössend,  zuweilen 
mit  erheblicher  Ausdehnung,  meist  an  der  hinteren  Kehlkopfwand 
»nd  Bpigtottis. 
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Nach  Libermann"*)  starben  von  8140  in  den  Pariser  Spi- 
tälern nach  Brand 's  Methode  behandelten  Typhaskrankea  600  und 
fanden  sich  11  mal  Larynxgeschwüre.  Er  vindicirt  den  kalten 
Badern  einen  Einfluss  and  nimmt  an,  dass  sonst  anter  100  See- 
tionen  nar  Imal  Larynxgeschwüre  angetroffen  wurden. 

Deber  das  Vorkommen  in  Zürich  existiren  bereits  eiae 
Reihe  von  Angaben,  die  sich  theilweise  erganzen  und  die  ich  za- 
nächst  folgen  lasse. 

Lebert")  fand  unter  88  Sectionen  von  800  Typhuskranken 
(1854—58)  nur  3 mal  Larynxaffectionen  leichteren  Grades,  2 mal 
catarrhalischer  Natur,  im  3.  pseudomembranöse  Flocken  im  Kehl- 
kopfe.   Er  will  in  Zürich  niemals  tiefe  Geschwüre  gesehen  haben. 

Kolb''«)  stellt  die  Typhusfälle  von  1860  —  62  (unter  Grie- 
singer)  zusammen.  Von  363  Erkrankten  starben  71,  wovon  16 
bei  der  Section  Verschwärungen  des  Larynx  zeigten.  Von  13  dieser 
16  Fälle  ist  die  Krankheitsdauer  näher  bestimmt,  alle  fallen  in  die 
3. — 5.  Woche.  Alle  sassen  an  der  hinteren  Larynxwand,  gewöhnlich 
Linsen-  bis  Bohnengross,  zuweilen  mehrere  kleinere  nebeneinander, 
selten  mit  völliger  Zerstörung  der  Schleimhaut  und  Biossiegang 
des  Knorpels.  Neben  diesen  Geschwüren  fand  sich  aber  mehrmal: 
auch  ein  diphtheritischer  und  ulceröser  Process  am  Epiglottisrande. 
Grössere  ulceröse  Zerstörungen  und  Jauchungsprocesse  imal,  dar- 
unter Imal  an  der  Aussenseite  des  Kehlkopfes  mit  Perforation  in 
die  Mundhöhle. 

C6renville»8)  referirt  über  695  TyphusföUe  (1861—67),  zum 
Theil  aus  dem  Inselspital  Bern,  zum  Theil  aus  dem  Kantonsspital 
zu  Zürich  unter  Biermer,  mit  139  Todesfallen.  Von  113  Sectionen 
(26  ProtocoUe  fehlen)  ergaben  7  erhebliche  Veränderungen  des  U- 
rynx,  abgesehen  von  blosser  Injection  und  Schwellung  der  Schleim- 
haut. In  5  Fällen  waren  es  Geschwüre  der  Stimmbänder,  der 
Plicae  ary-epiglotticae  oder  der  Epiglottis,  circumscript,  bis  Erbsen- 
gross.  Nur  in  einem  Falle  drang  die  Ulceration  bis  auf  den 
Knorpel;  mit  Abscedirung  der  ary-epiglottischen  Falte  verlief  ein 
Fall  von  ulceration  des  Kehldeckels;  bei  einem  ferneren  existirte 
von  diesem  letzteren  nur  noch  ein  gangränöser  Wulst,  ohne  dass 
der  Kranke  bei  Lebzeiten  Schluckbeschwerden  hatte.  In  den  zwei 
übrigen  Fällen  bestand  neben  Noma  und  Lungengangrän  eine  gan- 
gränöse Verfärbung  der  Larynxschleimhaut  und  endlich  beim  letzten, 
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der  zar  Tracheotomie  kam,  Sabstanzverluste  der  Epiglottis  und 
Oedem  der  Stimmbänder.  Ausserdem  ein  Fall  von  Croup  des 
Pbarynx,  Larynx  und  der  Trachea  bei  einem  5V2Jä^i'-  Knaben,  der 
Roseola  und  Hilzsch wellung  gezeigt  hatte  und  am  11.  Tage  an 
Atbembeschwerden  erkrankte,  am  21.  starb. 

E  Kelleri»^)  bearbeitet  1039  Typhusfälle  von  1866  —  72, 
mit  159  Todesfallen.  An  der  Leiche  fand  sich  5  mal  Diphtheritis 
des  Kehlkopfes  und  2 mal  Perichondritis  (1  Fall,  siehe  No.  III., 
tracheotomirt). 

Rösli"*)  stellt  die  Typhusfälle  von  1874—78  zusammen, 
730  mit  89'Sectionen.  Darunter  3  mal  diphtheritische  Geschwüre 
im  Larynx  (ihr  Sitz  2  mal  an  der  Epiglottis,  Imal  in  der  Trachea). 
Ausserdem  8 mal  Larynxgeschwüre,  2 mal  an  beiden,  je  Imal  an 
einem  Stimmbande,  3 mal  an  der  Epiglottis ,  Imal  unterhalb  des 
linken  Aryknorpels.  In  4  Fällen  reichte  das  Geschwür  auf  den 
Knorpel.  Der  Tod  erfolgte  2  mal  in  der  3.,  3  mal  in  der  4.,  2  mal 
in  der  5.,  Imal  in  der  7.  Woche.  In  einem  der  Fälle  (B.  45.) 
wurde  die  Frage  der  Tracheotomie  ventilirt,  der  Tod  erfolgte  aber 
nn  Lungenödem  ohne  Steigerung  der  Laryngostenose. 

Seit  1878  existirt  keine  Zusammenstellung  mehr  über  das 
Züricher  Material. 

Campe***)  giebt  von  211  Typhus-SectionsprotocoUen  der  Ber- 
liner Charite  (1868—75)  die  Zahl  der  Larynxerkrankungen  auf  67 
an.  Davon  bezeichnet  er  47  als  Geschwüre,  9  als  Perichondritis. 
2 mal  kamen  Oedeme  ohne  weitere  Gomplication  vor;  ausserdem, 
z.Th.  complicirt  mieden  erwähnten  Affectionen,  8 mal  Diphtheritis 
'"2  mal  universell,  6ii^l  partiell),  20  mal  Catarrh. 

Begreiflicherweise  ist  es  schwer,  aus  dem  vorliegenden  Ma- 
terial einheitlich  aufgefasste  grössere  ZifiFern  und  Procentzahlen  zu 
gewinnen.  Selbst  gleiche  Genauigkeit  und  Vollständigkeit  der 
Sectionen  vorausgesetzt,  spielt  die  Auffassung  und  Unterscheidung 
der  verschiedenen  Formen  eine  maassgebende  Rolle.  Wo  hört 
z.  B.  die  Dlceration  auf  und  fängt  die  Perichondritis  an?  Sobald 
der  Knorpel  erreicht  ist?  Welcher  Unterschied  besteht  zwischen 
der  ^partiellen*"  Diphtheritis  und  dem  Geschwür?  Eingehende  sta- 
tistische Untersuchungen  werden  daher  besser  mit  diesen  ungleich 
entstandenen  Ziffern  nicht  ausgeführt;  immerhin  dürften  einige  Er- 
gebnisse von  Werth  sein. 

f   Laa|«nbeck,   Arehiv  f.  Chirurgi«.  XXX.  2.  15 
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LarynxcompUcationen   bei  Typhussectionen  fanden  sich   über- 
haupt vor: 


Autor. 

Sectionen. 

Lary  nx  compl  icationen. 

In  Procent 

Vierordt 

51 

21 

47pCl 

Griesinger 

— 

— 

ca.  20    - 

Hoffmann 

250 

28  (+  7) 

14     - 

Heinze 

113 

13 

11     ■ 

Libermann 

600 

11 

1,S. 

(  Lebert 

\Kolb 

\  C6renville 

88 

?            \ 

71 

16 

113 

8 

8,6- 

/Keller 
l  Rösli 

159 

^ 

89 

8(+3); 

Campe 

211 

67 

31     - 

Zürich 
520. 


Das  Mittel  aus  diesen  1745  Sectionen  würde  eine  Procentzahl 
von  17  ergeben,  die  aber  natürlich  keinen  Werth  hat.  Die  Grie- 
singer'sehe  Schätzung  kommt  ihr  ziemlich  nahe.  Immerhin  lässt 
sich  nicht  leugnen,  dass  so  bedeutende  Unterschiede  bestehen,  dass 
die  Erklärung  durch  oben  genannte  Fehlerquellen  nicht  genügt. 

Etwas  sicherer  gehen  wir,  wenn  auch  mit  kleineren  Ziffern, 
wenn  wir  die  Procentzahlen  bestimmt  benannter  Erkrankungsformen 
zu  berechnen  suchen.  Wählen  wir  als  solche  ülceration,  Perichon- 
dritis,  Diphtheritis.  Dabei  sind  die  Geschwüre  mit  Blosslegung 
des  Knorpels  behufs  einheitlicher  Anordnung  zur  Perichondritis  ge- 
rechnet und  die  Ulcerationen  der  Epiglottis  ganz  weggelassen. 


Es  fand: 

Geschwüre. 

Perichondritis. 

Diphtheritis. 

Vierordt 

3  (  6  pCt.) 

11  (20  pCt.) 

— 

Hoffraann 

6(5.) 

22  (  9      -  ) 

— 

Ij  c  b  e  r  t 

1  (  1  pCt.) 

Kolb 

12(18      -  ) 

4  (  5,5  -  ) 

? 

Cörenville 

3  (  2,6  -  ) 

1  (  0,9  .  ) 

1  (0,9    -  ) 

Keller 

3  (  1.9  -  ) 

5(3     -  ) 

Rösli 

4  (  4,5  -  ) 

4  (  4,5  -  ) 

Campe 

14  (  6,6  -  ) 

13  (  6      .  ) 

.    1  (0.7    -  ) 

Im  Durchschnitt:  5,4  pCt.  5,9  pCt.  1  pCt. 

Es  würden  demnach  auf  die  in  obiger  Statistik  vertretenen 
1032  Sectionen  zusammen  12pCt.  mit  den  erwähnten  schwereren 
Larynxcomplicationen  entfallen.  Ohne  diesen  Zahlen  eine  roathe- 
raathische  Genauigkeit  zuzuschreiben,  die  sie  schon  wegen  der 
häufigen  Misch  formen  nicht  haben  können,  glaube  ich  mich  doch 
berechtigt,  folgenden  allgemeinen  Schluss  zu  ziehen: 

Von  den  schwereren  Erkrankungen  der  Larynxhöhle 
(ohne  Epiglottis),  die  in  etwa  einem  Zehntel  der  Ser- 
tionen    zu    finden    sind,    fällt  ein  kleiner  Bruchtheil  auf 
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diphtberitische  Affectionen  (IpCt.).  Ulcerationen  ohne 
Ergriffensein  des  Knorpels  und  solche  mit  Biossiegang 
desselben  sammt  Folgezaständen  (Perichondritis)  sind 
angefäbr  gleich  häufig  und  kommen  je  in  circa  5pCt.  der 
Sectionen  vor. 

Immerbin   zeigen   auch    die  Zahlen  der  2.  Serie  nicht  unbe- 
trächtliche Abweichungen  von  einander  und  scheinen  die  von  ver- 
schiedener Seite  geäusserte  Ansicht  zu  bestätigen,  dass  die  Häu- 
figkeit nicht  in  allen  Ländern  und  bei  allen  Epidemieen 
die  gleiche   ist.     Aehnliches    finden   wir  ja   auch   bei  anderen 
Complicationen  des  Typhus.     Französische  und   englische  Autoren 
stimmen  darin  äberein,  dass  der  MLaryngotyphus*"  in  Deutschland 
viel  häufiger  sein  soll.     Es  mag  dahingestellt  bleiben,  in  wie  fern 
die  Genauigkeit  der  Sectionen  dabei  eine  Rolle  spielt;  jedenfalls 
lehrt  ein  Blick  auf  meine  Tabelle  A.,    dass    in    der  Gasuistik  der 
operirten  Fälle  Deutschland  ganz  unverhältnissmässig  vertreten  ist. 
Yoo  147  Typhus-Tracheotomieen  kommen,  auf  Deutschland  (und 
die  Schweiz)  117,  auf  Frankreich  16,  auf  England  nur  8.     Anders 
stellt  sich  die  Sache  jedoch  bei  Betrachtung  der  Tabelle  B.    Dort 
habe  ich  52  Krankengeschichten  (die  sämmtlichen  mir  erreichbaren) 
zQsammengestellt,  wo  schon  bei  Lebzeiten  der  Patienten  Symptome 
von  Seiten  des  Larynx  erkennbar  waren,   operativ  aber  nicht  ein- 
geschritten wurde,  oder  nicht  eingeschritten  werden  musste.     Hier 
zeigt  sich  das  umgekehrte  Verhältniss,  37  französische,  1 1  deutsche 
Qod  4  englische  Fälle.    Jedenfalls  scheint  also  ein  Theil  des  Miss- 
verhältnisses darauf  zu  beruhen,  dass  wenigstens  in  Frankreich  die 
Tracheotomie  bei  diesen  Affectionen  sich  noch  nicht  so  eingebürgert 
hat,  wie  in  Deutschland;  operirte  Fälle  werden  begreiflicher  Weise 
viel  eher  publiciri     Trotzdem  lassen  sich  geographische  Verschie- 
denheiten nicht  ganz  leugnen;  dafür  spricht  das  Zeugniss  Trous- 
seao'sy  der  die  Complication  in  seinem  Leben  zur  2  mal  sah. 
Lebert*^)    will   schwerere  Veränderungen  in  Zürich  und  Paris 
fäst  nicht  gesehen  haben,  während  sie  nach  Rokitansky  in  Wien 
und  nach  Bheiner  in  Würzburg  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören. 
In  Zürich  sind  seither  andere  Erfahrungen  gemacht  worden;    aber 
auch  in  Wien  hat  Heschl  [Dinstl^*^)]  einmal  IV2  Jahre  lang  bei 
keiner  Leiche  Larynxgeschwüre   gefunden,    während  Stabsarzt  Dr. 
Hassinger  in  derselben  Discussion  von  einer  Typhusepidemie  bei 

16* 
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einem  in  der  Nähe  stationirten  Bataillon  erzählt,  wo  die  Affection 
des  Kehlkopfes  fast  nie  fehlte  and  mehrfach  za  grossen  Zerstöran- 
gen  führte.  Aehnliche  Beispiele  führt  Blaising  aus  der  französi- 
schen Literatur  an. 

Schon  Gharcot  sagt  ferner,  dass  die  Häufigkeit  bei  schwereo 
Epidemieen  zunehme  und  grösser  sei  bei  der  Spital-  als  bei  der 
Privatpflege  (?). 

Was  ersteren  Punht  betrifft,  so  kann  ich  nur  die  Erfahrungen 
der  Züricher  Klinik  bezüglich  der  zur  Operation  gelangten  Fälle 
anführen  und  mit  der  gleichzeitigen  Typhus-Mortalität  vergleichen: 
Jahr.      Typhasfalle.       Mortalität.      Tracheotomirt. 


1871 

142 

16] 

pCt. 

1 

1872 

S33 

13 

1 

1873 

— 

12 

— 

1874 

152 

6 

1 

1875 

120 

14 

— 

1876 

186 

15 

— 

1877 

149 

11 

— 

1878 

123 

13 

— 

1879 

155 

17 

2 

1880 

203 

15 

6 

1881 

176 

9 

— 

1882 

234 

18 

- 

2 

Nach  unseren  Erfahrungen  fallen  demnach  allerdiogä 
die  Häufigkeit  schwerer  Laryngostenosen  und  die  höhere 
Typhus-Mortalität  in  ziemlich  auffälliger  Weise  zusam- 
men. Der  Maassstab  ist  zwar  nur  ein  relativer,  aber  doch  ein 
sicherer,  da  man  während  des  ganzen  Zeitraumes  keinen  Typhus- 
kranken an  Laryngostenose  sterben  Hess,  ohne  die  operative  Hülfe 
versucht  zu  haben. 


III.  Pathologische  Anatomie. 

Die  historische  Entwickelung  der  Anschauungen  über  den 
typhösen  Process  im  Larynx  habe  ich  Eingangs  berührt.  Da  mir 
keine  ausgedehnteren  mikroskopischen  Untersuchungen  zu  Gebote 
stehen  und  gerade  jetzt  ein  Umschwung  sieh  vollzieht,  der  für  die 
Erklärung  unserer  Aflfection  von  Bedeutung  sein  wird,  so  erlaube 
ich  mir  nur,  in  Kürze  die  Ergebnisse  der  neuesten  Forschungen 
auf  diesem  Gebiete  (Eppinger  und  Klebs)  zu  recapituliren,  wie 
sie  Eppinger  in  dem  von  ihm  bearbeiteten  Abschnitte  des  Klebs- 
schen  Handbuches  der  pathologischen  Anatomie  wiedergiebt. 

Eppinger  unterscheidet  1)  den  Gatarrh,  als  Begleiter  und 
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unabhängig  von  der  Intensität  des  Infectionsprocesses  (ähnlich  der 
so  häufigen  Bronchitis).  Er  kann  sich  combiniren  mit  oberfläch- 
lichen Epithelnekrosen  mykotischen  Ursprungs  und  über- 
gehen 2)  in  ebenfalls  durch  mykotische  Processe  (als  typhöser 
Croup  oder  Diphtherie  früher  aufgefasst)  eingeleitete  und  fortge- 
pflanzte Geschwüre  mit  fehlender  Infiltration  der  Ränder  und 
gelblichem  Belage  der  trichterförmig  vertieften  Basis,  die  sogar  den 
Knorpel  angreifen  und  aushöhlen  können,  ohne  ihn  jedoch  in  toto 
ZQ  nekrotisiren.  Anders  sind  die  flachen  Geschwüre  an  den  Bän- 
dern der  Epiglottis  entstanden  zu  denken,  nämlich  durch  Platzen 
des  dort  nur  durch  eine  sehr  dünne  subepitheliale  Schicht  vom 
Knorpel  getrennten  Plattenepithels  in  Folge  eines  intensive  Catarrhe 
häufig  begleitenden  Oedems  (Rhagaden).  Nicht  so  häufig,  aber 
prognostisch  schlimmer,  sind  3)  die  typhösen  Larynxgeschwüre 
xat' iSox^y^  die  Infiltrate  von  „Typhusproduct"  (markige 
Infiltration  Rokitansky's)  in  die  folliculären  (adenoiden)  Gebilde 
der  Larynxschleimhaut  an  der  Basis  der  Epiglottis  und  in  beiden 
Stimmbändercommissuren,  als  knotige  und  als  diffuse  Form  auf- 
tretend. Die  daraus  resultirenden  Geschwüre  sitzen  auf  infiltrirter 
Basis,  haben  wulstige  Ränder,  können  grosse  und  schnelle  Aus- 
dehnung gewinnen,  sich  mit  der  mykotischen  Nekrose  combiniren 
und  so  zu  stückweiser  Zerstörung  der  Epiglottis  und  der  Giess- 
beckenknorpel  führen. 

Die  Totalnekrosen  der  Knorpel  durch  perichondrale  Abscesse, 
die  Phlegmonen  und  croupösen  Processe  trennt  Eppinger  von  den 
eigentlich  typhösen  Veränderungen  und  lässt  sie  einer  septischen 
Complication  des  Typhus  entspringen,  auch  immer  nach  Ablauf 
des  eigentlichen  Typhus  auftreten.  Inwiefern  dies  den  klinischen 
Thatsachen  entspricht,  soll  unten  noch  untersucht  werden. 

Auf  das  ausführlich  geschilderte  Detail  der  mykotischen  Zer- 
störung des  Knorpels  und  der  dabei  betroffenen  Organismen  weiter 
einzogeben,  ist  hier  nicht  der  Ort.  Herr  Prof.  Klebs  war  so 
freundlich,  mir  Präparate  von  solchen  zufällig  hier  in  der  Leiche 
gefandenen  mykotischen  Geschwüren  zu  zeigen,  die  ganz  den  von 
Eppinger  gegebenen  Bildern  entsprechen  und  gerade  so  schön 
die  Schichtung  in  oberflächliche  Micrococcenballen  und  büschel- 
fönnig  in  der  Intercellularsubstanz  des  Knorpels  vordringende  Stäb- 
chen zeigen. 
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Die  neue  Gruppirung  hat  den  Vorzug,  dass  sie  nur  noch 
2  wesentlich  zu  trennende  Ausgangspunkte  der  Ulcera- 
tion,  die  mykotische  Epithelialnekrose  und  das  alte  bekannte 
typhöse  Infiltrat  annimmt.  Etwas  unsicher  ist  dadurch  nur  die 
Stellung  der  croupös-diphtheritischen  Affectionen  geworden, 
die  in  eine  typhös- mykotische  und  eine  septisch-my kotische  (bloss 
complicirende)  geschieden  sind. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  weitere,  namentlich 
auch  experimentelle  Verfolgung  jener  Forschungen  noch  mehr 
Licht  in  diese,  namentlich  in  ihrer  Beziehung  zu  dem  Gesammt- 
krankheitsprocesse  noch  dunkelen  Vorgänge  bringen  wird. 


IV.  Formen  und  Sitz  der  zur  Laryngostenose  fahrenden 
Erkrankungen  im  Typhus. 

Alle  in  der  vorstehenden  Umschau  auf  anatomischem  Gebiete 
als  rein  dem  Typhus  angehörig  betrachteten  Processe  können  70II- 
ständig  symptomlos  verlaufen,  wie  allen  Aerzten  bekannt  ist,  oder 
doch  nur  so  vage  Symptome  verursachen,  dass  wir  höchstens  dia- 
gnostische Vermuthungen  wagen  dürfen.  Sie  sind  auch  sehr 
wohl  einer  spontanen  Rückbildung  und  Heilung  zugänglich,  wofar 
mehrfache  Beweise  vorliegen;  besonders  die  ülcerationen  der  Epi- 
glottis  heilen  manchmal  mit  einer  charakteristischen  Defectbildung 
am  Seitenrande  [vcrgl.  u.  a.  Fall  IL  (Fig.  1.)  der  Züricher  Beob- 
achtungen]. Auch  an  functionell  wichtigeren  Stellen,  die  ja  über- 
haupt mit  Vorliebe  ergriffen  werden,  kann  vollständige  Rückkehr 
zur  Norm  eintreten. 

Leider  ist  dies  nicht  immer  so;  wie  oft  im  Verhältniss,  ent- 
zieht sich  aus  leicht  einzusehenden  Gründen  unserer  Erkenntniss. 
Die  krankhaften  Veränderungen  können  sich  unter  begünstigenden 
Momenten  excessiv  entwickeln  oder  sich  unter  dem  Einflüsse 
neuer,  complicirender  Noxen  in  abnormer  Weise  ausbreiten. 
Durch  die  Eingangspforte  des  bis  dahin  ungeahnten  kleinen  Ge- 
schwürchens  dringen  andere,  extensiver  und  intensiver  wirkende 
Einflüsse;  es  kommt  zum  Oedem,  zur  Phlegmone,  zur  Peri- 
chondritis,  zur  weitreichenden,  oft  totalen  Nekrose  des  Knor- 
pels. Und  nun  entwickeln  sich,  im  Gegensatze  zu  der  bisherigen 
Syraptomlosigkeit,  oft  die  allarmirendsten  Erscheinungen;    es  ent- 
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steht  Laryngostenose,  das  Leben  des  Kranken  kommt  in 
Gefahr. 

Als  Aerzte  haben  wir  es  also  weniger  mit  den  primären, 
rein  typhösen  Veränderungen  im  Kehlkopfe  zu  thun;  diese  ent- 
wickeln sich  selten  so  hochgradig,  um  ernstliche  Störungen  zu 
verorsachen;  sie  sind  das  Beobachtungsobject  des  pathologischen 
Anatomen,  der  sie  meist  zufallig  in  der  Leiche  findet.  Die  Vor- 
ginge, welche  die  klinische  Aufmerksamkeit  auf  sich  ziehen,  haben 
nichts  Specifisches;  Oedem,  Phlegmone,  Perichondritis,  Croup  finden 
wir  ja  sonst  nicht  selten  und  auf  verschiedenster  ätiologischer 
Basis  fassend.  Specifisch  ist  aber  an  ihnen  der  Ausgangspunkt 
von  wohl  charakterisirten  specifischen  Veränderungen,  die  sie  in 
bestimmte  Bahnen  weisen  und  an  bestimmten  Punkten  localisiren, 
nicht  ZQ  übersehen  auch  die  eigenthümliche  Art  und  Weise,  in  der 
ein  schon  inficirter,  schwer  kranker  oder  durch  schweres  Kranken- 
lager reducirter  Organismus  auf  die  einwirkenden  Schädlichkeiten 
reagirt.  In  dieser  Auffassung  halten  wir  also  dennoch  fest,  dass 
wir  es  nicht  mit  einer  bloss  zufälligen  Complication ,  wie  sie  bei 
einer  jeden,  zumal  so  häufigen  Krankheit,  wie  der  Typhus,  auf- 
treten kann,  zu  thun  haben,  sondern  mit  einem  specifisch  beein- 
flossten  Processe,  auch  bei  den  uns  klinisch  näher  interessirenden 
^ecandären  Ereignissen. 

Welcher  Natur  sind  nun  diese?  Eine  Umschau  auf  ca- 
^üistischem  Gebiete  wird  uns  dies  zeigen,  nachdem  wir  so  an  der 
Hand  der  principiell  wichtigsten  pathologisch -anatomischen  Auf- 
fassungen zu  allgemeineren  Gesichtspunkten  gelangt  sind. 

Meine  vereinigten  Casuistiken  A.  und  B.  umfassen  zusammen 
ein  Material  von  199  Krankengeschichten.  Davon  sind  zunächst 
70  Fälle  durch  Operation,  4  ohne  solche  geheilt,  125  gestorben. 
Von  diesen  letzteren  fehlen  bei  10  die  Sectionsresultate;  es  bleiben 
somit  115  Todesfalle  an  typhöser  Larynxcomplication,  bei  denen 
die  Nekroskopie  den  Grund  der  Affection  constatirt  hat.  (Meine 
16  neuen  Falle  sind  ebenfalls  mit  verwerthet.)  Selbstverständlich 
kann  die  Erkrankung  eine  combinirte  sein;  es  kann  sich  Diphthe- 
ritis  mit  Knorpelnekrose  combiniren,  neben  einem  Oedem  des 
Laryax  eine  kleine  Rhagade  des  Epiglottisrandes  vorkommen;  das 
erschwert  einigermaassen  die  Gegenüberstellung;  ich  habe  in  der 
nachfolgenden  Uebersicht  die  fnnctionell  ano  schwersten  schädigende 
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Componente,  bei  den  Ulcerationen  und  Abscessen  immer  die  Knor- 

pelaffection    in's  Auge   gefasst.     Die  Combinationen    erwähne   ich 

später. 

Unter   diesen    115  Sectionsbefunden    ergab   sich    als 

wesentlichste  Form  der  Störung: 

Oedem in    9  Rllen 

Phlegmone,  sabmncoser  Abscess -4 

Ulcerationen  der  Weichtbeile -     7 

Bis  auf  den  Knorpel  dringendes  Geschwur -     2 

Perich ondraler  Abscess  ohne  Nekrose -     7 

Perichondritis  mit  Knorpelnekrose -   59 

Gangrän -     4 

Diphtheritis  und  Croup -    17 

Posticuslähmung  durch  Eiterung  um  die  Nn.  recurrentes  -      1       - 

Compressionsstenosen  durch  Strumitis -     3 

äussere  Abscessc -     2 

Total:  115. 
Es  würde  demnach  die  Perichondritis  mit  schon  ausgebildeter 
Knorpelnekrose  weitaus  am  häufigsten,  ohne  die  Vorstufen  gerechnet 
zu  etwa  50  pCt.  der  Sectionen  vorliegen.  Am  zweithäufigsten  waren 
dann  die  diphtheritischen*  Processe.  jedoch  nur  ca.  *\q  der  Fälle 
bildend. 

Ich  begegne  von  vorne  herein  dem  Einwände,  der  erhoben 
werden  könnte:  es  sei  das  Ueberwiegen  der  Nekrosen  durch  die  in 
der  Statistik  mit  enthaltenen  tracheotomirten  Fälle  bedingt,  bei 
denen  durch  die  Operation  das  Leben  verlängert  und  dadurch  das 
Ausreifen  des  Processes  ermöglicht  worden  sei.  Dies  trifft  nicht 
zu.  Unter  den  59  Nekrosen  befinden  sich  einmal  24  unoperirte, 
die  ganz  dasselbe  procentische  Verhältniss  zur  Gesamrotzabl  der 
Unoperirten  (48)  aufweisen.  Von  den  35  der  Tracheotomie  unter- 
worfenen starben  schon  am  gleichen  Tage  15,  bis  zum  Schiasse 
der  1.  Woche  19,  nur  10  noch  später  (von  6  fehlt  eine  Angabe 
der  Zeit). 

Durchmustern  wir  zunächst  die  einzelnen  Categorieen  unserer 
Sectionsbefunde. 

%titm  ist  in  vielen  Fällen  als  Complication  von  Abscessew. 
UJcerationen  und  Diphtheritis  angegeben  und  namentlich  bei  den 
erstgenannten  Veränderungen  wohl  meist  vorhanden  und  eine  Haupt- 
Ursache  der  Laryngostenose.  Wir  stehen  nicht  mehr  auf  dem 
Standpunkte  Baylc's  und  betrachten  das  Oedem  bei  diesen  Stö- 
rungen als  ein  entzündliches,  collaterales,  das  nur  insofern  gewisse 
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Eigenthütnlichkeiten  zeigt,  als  es  aaf  einem  anatomisch  vorzüglich 
dazu  empfänglichen  Boden  (analog  den  Augenlidern,  Präpatium) 
and  zugleich   functionell  ausserordentlich  wichtigen  Stelle  auftritt. 
Wir  wissen  durch  anatomische,  experimentelle  (Sestier)  und  la- 
rjDgoskopische  Studien  (Czermak,  Tärck  u.  Ä.),  dass  nach  all- 
gemeinen und  localen  Krankheiten  das  Oedem  besonders  sich  häuft 
an  den  ary-epiglottischen  Falten,  der  Epiglottis,  dem  Schleimhaut- 
übcrzugc  der  Aryknorpel,  der  hinteren  Larynxwand.     Wir  wissen 
aber  durch   verschiedene  Thatsachen*),   dass  die  ödematöse  Infil- 
tration des  submucösen  Bindegewebes  auch  in  den  Larynx  herunter- 
steigen, die  Taschenbänder  occupiren,  die  Ventrikel  ausfüllen  kann, 
dass  auch  die  wahren  Stimmbänder  ödematös  werden  können,  wie 
Sestier  durch  Wasserinjectionen  in  die  Carotis  gezeigt,  Czermak 
(A  39)  und  Turck  (A  47)    gerade    bei  Typhuspatienten  mit  dem 
Spiegel    gesehen  haben.     Auch  die  ünterfläche    der  Stimmbänder 
kann  ödematös  anschwellen,  was  wir  so  häufig  bei  der  Tracheo- 
loroie  wegen  Croup  beobachten;  bei  der  Inspection  von  unten  her 
Meht  man  alsdann  sehr  oft  2  sagittal  gestellte,  geschwollene,  hoch- 
rothe  Wülste,    welche  die  Larynxhöhle  nach  oben  abzuschliessen 
scheinen. 

An  allen  diesen  Stellen  tritt  auch  das  Oedem  beim 
Typhus  auf;  häufig  ist  es  einseitig,  wenn  die  bedingende  Erkran- 
kung ebenfalls  eine  unilaterale,  z.  B.  Nekrose  nur  eines  Aryknorpels, 
ist.  Epiglottis  und  ary-epiglottische  Falten  sind,  wie  bei  den 
anderen  Ursachen  des  Glottisödems,  auch  beim  Typhus  die  Lieb- 
lingsstelle.  Gefahrlicher  und  rascher  zur  Stenose  führend  sind 
mitunter  die  tiefer  gelegenen  Oedeme,  die  sich  z.  ß.  bei  der  Peri- 
'-'hondritis  des  Ringknorpels  einstellen. 

Allgemeine  und  partielle  Glottisödeme  ohne  gleichzeitige  Läsion 
der  Weichtheile  oder  Knorpel,  Diphtheritis  oder  dergl.  sind  selten. 
Allerdings  figuriren  in  obiger  Liste  9  Fälle  von  Oedem,  nur  6  davon 
sind  aber  völlig  uncomplicirt.  In  einem  Falle  (A  80)  fand  sich 
gleichzeitig    starke   hämorrhagische  Suffusion  des  submucösen  Ge- 


*)  Ueber  die  Fähigkeit  der  verschiedenen  Larynxgegenden,  Flüssigkeiten 
<o  das  sobmncose  Gewebe  aufzunehmen,  kann  man  sich  sehr  hübsch  durch 
VuseriDjectionen  mittelst  der  Pravaz'schen  Spritze  ein  Bild  machen.  Eine 
VT-epiglotüsebe  Falte  nimmt  (von  derselben  Injectionsstelle  aus)  bis  zu  2,0 
iD  steh  aof,  nährend  an  der  vorderen  Stimmbändercommissur  und  unter  die 
Tnebealschleimhaat  nur  einige  Decigramm  injicirt  werden  können. 
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webes,  Oedem  der  (wahren?)  Stimmbänder,  die  2  dicke  Wülste 
bildeten,  und  kleine  Geschwüre  der  Epiglottis.  —  In  einem  2.  Falle 
von  hochgradigem  Oedem  der  Ligg.  ary-epiglott. ,  die  den  Lanrnx 
vollständig  abschlössen,  fand  v.  Hoff  mann  (A  90)  an  der  Basi:$ 
des  rechten  Aryknorpels  zwei  weiche,  fleischige  Polypen,  von  denen 
der  grössere  nekrotiscli  war.  Kroch  er  ^^*),  der  den  Fall  ebenfalls 
erwähnt,  beschreibt  ihn  etwas  anders  und  lässt  ihn  mit  der  Spitze 
in  einem  unterminirten  Loche  der  Schleimhaut  an  der  Basis  des 
.linken  Aryknorpels  wurzeln.  Knorpelnekrose  nicht  zu  constatiren. 
Granulationspolyp?  —  In  einem  3.  Falle  endlich,  den  ich  selbst 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte  (Fall  VIII.),  fand  sich  bei  der 
Section  eine  seröse  Infiltration  der  ganzen  linken  Halsseite  bis  zar 
Kopfschwarte  hinauf  und  abwärts  bis  zu  den  Brustmuskeln  (be- 
ginnende Halsphlegmone?),  Schwellung  der  Parotis,  Struma  mit 
ganz  frischen  subfascialen  und  parenchymatösen  Hämorrhagieen 
(beide  ohne  Eiterung),  Gangrän  der  Schleimhaut  des  Zungengrundes. 
Das  Oedem  beschränkte  sich  wesentlich  auf  die  linke  ary-epiglottische 
Falte  und  hätte  schwerlich  zur  Laryngostenose  gefuhrt,  wenn  nicht 
der  Kehlkopf  in  allen  Dimensionen  ausserordentlich  klein  und 
schmal,  und  ausserdem  die  Trachea  säbelscheidenförmig  defor* 
mirt  gewesen  wäre.  —  In  allen  diesen  Fällen  kann  das  OedeiD 
als  ein  entzündlich-infectiöses,  als  Vorbote  einer  Phlegmone 
aufgefasst  werden,  im  letzten  z.  Th.  wohl  als  Stauungsödem. 

So  bleiben  nur  noch  6  Fälle  uncomplicirten  Oedems  übrig. 
Von  diesen  habe  ich  wiederum  einen  Fall  (VII.)  selbst  mit  beob- 
achtet. Merkwürdiger  Weise  war  es  ein  Bruder  des  vorstehend 
erwähnten  Mädchens  (VIII.),  der  ebenfalls  von  Herrn  Prof.  Rose 
wegen  hochgradiger  Laryngostenose  tracheotomirt  werden  musstc 
und  nach  einer  fast  unstillbaren  parenchymatösen  Nachblutung  aus 
der  Wunde  (s.  u.)  coUabirte.  Die  Section  ergab  wiederum  eine  alle 
Augenzeugen  frappirende  auffallende  Kleinheit  und  Schm&I- 
heit  des  Kehlkopfes  und  nur  unbedeutendes  Oedem.  Wahr- 
scheinlich war  dasselbe  zu  Lebzeiten  beträchtlicher  gewesen  und 
war  in  Folge  der  Operation  und  des  Blutverlustes  zurückgegangen. 
Andere  erklärende  Momente  für  die  wohlcharakterisirte  Laryngo- 
stenose (vergl.  Krankengeschichte)  sind  nicht  vorhanden. 

In  den  übrigen  5  Fällen  (B  1,  14,  15,  39,  41)  erstickten  die 
Kranken   ohne  operative  Hülfe.     Bei  zweien  wird   starkes  Oedem 
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des  Larynxeinganges,  bei  1  der  Taschenbänder,  der  Ventrikel  und 
Epiglottis,  bei  1  Haselnussgrosses  Oedem  des  rechten  Aryhägels 
gemeldet. 

Bei  den  beiden  Züricher  Beobachtungen  (VIL,  VIII.)  entwickelten 
»ich  die  Larynxsymptome  Ende  der  2.  Woche,  in  allen  übrigen  erst 
nach  dem  19.,  bei  A  90  sogar  nach  dem  51.  Tage.  Nichtsdesto- 
weniger müssen  die  uncomplicirten  Fälle  als  typhöser  Catarrh  mit 
excessiver  submucöser  Schwellung  betrachtet  werden.  1  Fall  (B  14) 
wird  auf  Erkältung  nach  einem  Spaziergange  in  der  Reconvalescenz 
zurükgefahrt. 

AbMciie  to  SeUeiahMt  ohne  nachweisbaren  Ausgang  vom 
Enorpel  sind  4mal  gefunden  worden  (A  61,  79;  B  8,  28).  Stro- 
mey  er,  der  einen  dieser  Fälle  beobachtete,  tracheotomirte  ein  25jähr. 
Dienstmädchen,  das  Morgens  noch  seinen  Dienst  verrichtet  hatte 
Qod  Abends  in  Erstickungsgefahr  gerieth.  Trotz  der  Operation 
verstarb  es  bald  nachher.  Die  Section  ergab  den  Aufschluss,  dass 
Typhus  vorgelegen  hatte  (Darmgeschwüre  und  Milzschwellung). 
Man  fand  6  Linsengrosse  Kehlkopfabscesse,  von  denen  2  an  den 
wahren  Stimmbändern  sassen.  Den  tödtlichen  Ausgang  schiebt 
Stromeyer  auf  eine  starke  Dosis  Kupfervitriol,  die  nicht  ausge- 
brochen worden  war.  —  In  einem  Falle  fand  Chomel  circa  30 
disseminirte  submucöse  A  bscesse  im  Larynx  und  Pharynx,  ausser- 
dem Geschwüre  am  Kehldeckel,  ebenso  Dutheil  Erbsengrosse 
S:hleimhaQtabscesse  neben  Oedem  der  Ligg.  ary-epigl.  und  kleinen 
llcerationen  am  Aditus  laryngis. 

In  einem  Falle  endlich  (A  61)  trat  14  Tage  nach  der  Tracheo- 
tomie  anter  pyämischen  Erscheinungen  der  Tod  ein.  Am  linken 
Proc.  vocalis  führte  eine  kleine  Oeflfnung  in  eine  sinuöse  Tasche. 
Die  Umgebung  war  narbig  verändert;  offenbar  war  der  Process  in 
Ausheilung:  es  ist  unsicher,  ob  der  Fall  hierher  gehört  oder  ob  er 
vielleicht  als  Perichondritis  mit  bereits  exfoliirtem  Knorpel  aufge- 
iasst  werden  muss.  Nebenbei  bestand  ein  jauchiger  Senkungs- 
ahsccss  in's  Mediastinum  und  septische  Thrombose  der  Vena  ju- 
galaris. 

In  sämmtlichen  Fällen,  mit  Ausnahme  des  Stromeyer'schen 
(Tjphus  ambolans;  Darmgeschwüre),  wo  die  Zeit  nicht  genau  be- 
stimmt ist,  fanden  die  Obductionen  nach  dem  30.  Tage  statt. 
Die  sabmucösen  Abscesse  sind,  wenn  sie  so  multipel  auftreten, 
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wie  dies  oben  erwähnt  ist,  wohl  folliculären  Ursprongs;  sonst 
können  sie  auch  aus  einer  phlegmonösen  Infiltration  (LÄryugitis 
phlegmonosa  Bouillaud's)  hervorgehen,  die,  analog  der  Angina 
phlegmonosa,  in  seltenen  Fällen  aus  acut-catarrhalischen  Processen, 
vielleicht  infectiöser  Natur,  entstehen. 

VleeratitBeii  itr  Weiehtheile.  In  7  Fällen.  Einmal  (A  43)  ohoe 
genauere  Angabe  der  Localität.  Einmal  sah  Hoffmann  (A  6*3) 
aus  einem  5  Mm.  breiten  Geschwüre  an  der  Mitte  des  linken  wahren 
Stimmbandes  ein  polypös  geformtes  Blutgerinnsel  bis  zur  Tracheo- 
tomiewunde  herabhängen  (Abbild.  1.  c.  Fig.  XVI.).  Der  Stiel  des 
Gebildes  bestand  aus  Gewebsfetzen,  um  welche  sich  die  Gerinnung 
gebildet  hatte.  Herr  Prof.  Dr.  Demme  in  Bern  fand  in  einem 
der  beiden  mir  gütigst  zur  Publication  mitgetheilten  Fälle  (7jähr. 
Knabe,  A  110)  neben  Hyperämie  des  Larynx  und  der  Trachea 
»dem  Ansätze  des  linken  Stimmbandes  an  der  hinteren  Kehlkopf- 
wand entsprechend,  ein  ovales,  11  Mm.  langes  und  stellenweise 
4 — 7  Mm.  breites,  von  einem  grünlich-braunen  Schorfe  bedecktes 
und  mit  einem  etwas  resistenteren  rothen  Schleimhautwall  umge- 
benes Geschwür".  Schleimhaut  der  Stimmbänder  und  Epiglottis 
massig  ödematös,  keine  Perichondritis.  Dies  der  Befund  am  22.  Tage 
des  Typhus,  2  Tage  nach  der  Tracheotomie. 

Diese  Beobachtung  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  interessant. 
Einmal  schon  wegen  des  jugendlichen  Alters  des  Patienten;  Fälle 
bei  Kindern  sind  selten,  besonders  Erkrankungen  nicht  diphtheri- 
tischer  Natur  (s.  u.).  Dann  aber  namentlich  wegen  der  noch  wenig 
veränderten  Form,  in  welcher  das  typhöse  (hier  wohl  mycotische) 
Geschwür  sich  erhalten  hat;  sogar  der  Schorf  befand  sieb  noch 
darauf.  Es  ist  anzunehmen,  dass  gerade  wegen  der  Jugendlichkeit 
des  Individuums  und  der  relativen  Kleinheit  seines  Kehlkopfes  die 
geringen  Infiltrationsvorgänge  in  der  Nachbarschaft  genügten,  um 
die  schwere  Stenose  hervorzurufen. 

In  allen  übrigen  Fällen  —  mit  Ausnahme  eines  einzigen  mit 
Ulceration  der  Epiglottis,  im  Gaumen,  Pharynx  und  Oesophagus 
(B  6),  wo  nur  Schluckbeschwerden,  keine  Dyspnoe  bestand  — 
waren  die  Geschwüre  von  Oedem  begleitet,  einmal  (B  23)  auch 
von  diphtheritisrhem  Belage  im  Rachen.  Sie  sassen  1  mal  (ß  33} 
auf  der  Mitte  eines  Stimmbandes,  1  mal  (B  48)  auf  beiden  Stimm- 
bändern, 1  mal  (B  23)  auf  Epiglottis,  Stimmbändern  und  Luftröhre. 
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Wir  finden  also  die  primären  Geschwüre  nur  an  Epiglottis  und 
Stimmbändern,  abgesehen  von  dem  sehr  seltenen  Befunde  von  Ge- 
schwüren in  der  Luftröhre;  dies  stimmt  auch  mit  den  am  Leichen- 
tische  gesammelten  Erfahrungen  völlig  überein.  Aber  nicht  das 
Geschwür  veranlasst  die  schweren  functionellen  Störungen;  diese 
erfolgen  erst  durch  das  hinzutretende  Oedem,  wie  unsere  Analyse 
ebenfalls  darlegt. 

Was  das  Erkrankungsstadium  anbetrifft,  in  welchem  diese  Ge- 
schwürsformen angetroffen  wurden,  so  waren  die  Patienten  2  mal 
io  der  3.  Woche,  4 mal  in  der  4.,  Imal  „in  der  Reconvalescenz". 
Es  sind  somit  relativ  frühzeitige  Sectionen,  und  steht  das  Resultat 
ganz  mit  unseren  genetischen  Anschauungen  im  Einklänge. 

fieichwire^  die  bis  tif  iei  htrpel  dringen^  aber  denselben  noch 
nicht  destruiren,  sah  man  bei  2  Sectionen  (B  45,  38).  Die  beiden 
Falle  sind  sehr  verschieden,  können  aber  in  keiner  der  übrigen 
Categorieen  untergebracht  werden.  Im  ersteren  Falle,  der  in  Zürich 
beobachtet  wurde  (1876)  handelte  es  sich  um  ein  junges  Mädchen, 
welches  vom  16.  Tage  des  Typhus  an  Heiserkeit,  Druckschmerz 
am  Kehlkopfe  und  massige  Laryngostenose  zeigte.  Letztere  war 
noch  nicht  so  erheblich,  dass  Herr  Prof.  Rose,  dem  die  Patientin 
vorgestellt  wurde,  die  Tracheotomie  für  indicirt  erachtete;  es  trat 
dann  Lungenödem  und  Exitus  ohne  Steigerung  der  Stenose  ein. 
Das  SectionsprotokoU  [Rösli^*^)]  giebt  an:  ...  „Trachea  auffallend 
eng,  durch  eine  Struma  entschieden  etwas  flachgedrückt.  Schleim- 
haut der  Trachea  im  höchsten  Grade  injicirt.  Sehr  starke  Injection 
der  Epiglottis.  An  den  Stimmbändern  ein  Paar  ganz  kleine  Ge- 
schwüre. Ein  grösseres,  etwa  Erbsengrosses,  unterhalb  der  Cartilago 
arjtaenoidea  (welcher?).  Die  Geschwüre  haben  einen  schmutzig- 
braunen  Grund;  bei  letzterem  geht  der  Defect  der  Schleimhaut  bis 
auf  den  Knorpel ''.  —  Ofifenbar  ist  die  Complication  mit  Struma 
hier  für  den  Verlauf  maassgebend  gewesen;  in  welcher  Weise,  wird 
Qoten  noch  zu  untersuchen  sein;  ich  mache  aber  hier  schon  auf 
die  starke  Entzündung  der  Trachea  aufmerksam.  Der  Tod  erfolgte 
am  20.  Tage. 

Vielleicht  nicht  hierher  gehörig,  sondern  zur  Perichondritis 
za  stellen  ist  der  andere  Fall,  der  eine  gewisse  Berühmtheit  er- 
langt hat.  Bei  einem  12jähr.  Knaben  im  Guy*s  Hospital  entstand 
am  12.  Tage  eines  schweren  Typhus  Emphysem  des  Nackens,  das 
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sich  binnen  wenigen  Stunden  über  Gesicht,  Brost  und  Arme  ausr 
breitete,  und  bis  zum  Tode  des  Patienten,  der  10  Tage  spater  er- 
folgte, anhielt.  Die  Section  zeigte  an  der  hinteren  Commissar  der 
Stimmbänder  eine  Erbsengrosse  Oeffnung,  durch  welche  man  nach 
links  mit  der  Sonde  in  den  Raum  zwischen  Trachea  und  Oesophago« 
gelangte  und  auf  diesem  Wege  war  das  Emphysem  erfolgt.  Oeber 
Affection  ^on  Knorpel  und  allfallige  Abscedirung  ist  Nichts  an- 
gegeben; immerhin  wäre  für  eine  Perichondritis  der  Termin  (12.  Tag) 
ein  ganz  ungewöhnlich  früher. 

Auf  diese  Ausbeute  beschränkt  sich  die  Zahl  unserer  (klinisch 
manifestirten)  ülcerationen  dieser  Categorie;  es  deutet  Alles  darauf 
hin,  dass  erst  die  Voi^änge  am  Perichondrium  dem  Ulcerations- 
processe  eine  erhöhte  klinische  Wichtigkeit  verleihen. 

Abscesse  perichondralen  Ursprungs,  die  zur  Entblöiy- 
sung,  aber  zu  keiner  Nekrose  der  Kehlkopf knorpel  ge fuhrt  haben, 
sind  7  Mal  notirt.  Ich  stelle  diese  Gruppe  auf,  ohne  sie  gerade 
in  einen  ätiologischen  Gegensatz  zu  den  Geschwüren  bringen  zu 
wollen.  Nur  in  einem  Falle  (A.  3.)  war  der  Abscess  noch  ein 
vollständig  geschlossener  und  befand  sich  zwischen  Schleimhaut, 
Ring-  und  Schildknorpel,  ca.  ^'^  Unze  Eiter  enthaltend.  Genaueres 
über  die  Localität  des  Abscesses  ist  leider  nicht  angegeben;  die 
Beobachtung  ist  eine  der  allerersten  und  schweigt  auch  über  da^ 
Vorhandensein  von  Ülcerationen  (etwa  an  der  hinteren  Larynxwand, 
von  wo  aus  der  Abscess  sich  nach  der  Seite  am  Ringknorpel  her- 
untergesenkt haben  könnte).  Immerhin  war  die  Stenose  eine  so 
starke,  dass  kaum  eine  dünne  silberne  Sonde  durch  die  Stimmritze 
ging.     Die  Section  fand  etwa  in  der  5.  Woche  statt. 

In  allen  anderen  Fällen  communicirten  die  Abscesshöhlen  duah 
mehr  oder  weniger  geräumige  Fisteln  mit  der  Larynxhöhle,  oder 
fanden  sich  Ülcerationen  in  derselben;  einmal  (A.  7.)  war  der 
Abscess  nach  dem  Pharynx  hin  (über  die  Platte  des  Ringknor^l^ 
hinweg)  perforirt. 


Fall, 


SiU  des  Abscesses. 


Blosslegan«; 
des  Knorpels. 


Sita  der  Fistel 
oder  UlceratioD. 


AS.  V  (geschlossen). 

A  7.    Vordere  Wand  des  Larrnx 
und  der  Trachea. 


Ring-  u.  Schildknorpel. 

Ring-  CO  u.  Tracheal- 

knorpel. 


Hintere  Wand  des  La- 
rrnx und  vordere 
Wand  des  Pbarvni 
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Fall. 


Sitz  des  Abscesses. 


Blosslegung 
des  Knorpels. 


Sitz  der  Fistel 
oder  ülceration. 


A27. 

B20. 
B21. 

B42. 

B34. 


Extern  und  intern,  besonders 

in  der  linken  Wand. 
Ueber  dem  linken  Proc.  vol. 

Am  Ringknorpel. 
An  der  Basis  des  rechten 
Aryknorpels. 
Commissur  des  Schild- 
knorpels. 


Linker  Aryknorpel. 

Ringknorpel. 
Rechter  Aryknorpel. 

Schildknorpel  (per- 
forirt;  Emphysem). 


Stimmbänder. 

Ebendaselbst. 

? 

Hinter  dem  rechten 

Ventrikel. 

Vorne  am  linken 

Stimmbande. 


Im  letzten  Falle,  einer  Beobachtung  von  Libermann,  konnte 
das  Geschwär  schon  laryngoskopisch  gesehen  werden.  Nach  der 
Perforation  des  Schildknorpels  entstand  Emphysem  des  Halses  und 
Patient  ging  asphyktisch  zu  Grunde.  [In  dem  Referate  von 
Chaumel  ist  leider  nicht  angegeben,  ob  die  Perforation  des  Schild- 
knorpels durch  die  Substanz  des  letzteren  oder  um  dessen  oberen 
oder  unteren  Ausschnitt  herum  ging;  ich  habe  das  letztere  ange- 
nommen, da  der  allerdings  auch  nicht  genau  angegebene  Zeitpunkt 
des  Todes  (circa  10.  Tag)  für  eine  Knorpelzerstörung  zu  früh  er- 
scheint] Der  Fall  ist  im  Uebrigen  ein  Gegenstück  zu  dem  im 
vorigen  Abschnitte  erwähnten  von  Wilks  (B.  38).  Auch  in  einer 
anderen  Beobachtung  (A.  27)  ergaben  sich  neben  der  die  Stenose 
bedingenden  convexen  Vorwölbung  der  linken  Kehlkopfwand  be- 
ginnende Abscedirungen  aussen  am  Kehlkopfe  (Ferichondritis 
externa). 

Nach  obiger  Zusammenstellung  sassen  demnach  die  Abscesse 
Imal  am  Schildknorpel,  Imal  am  Ring-  und  Schildknorpel,  Imal 
am  Ringknorpel,  Imal  au  Ring-(?)  und  Trachealknorpeln,  2 mal 
an  den  Aryknorpeln ;  die  Fistelöffnungen  oder  Geschwüre  mit  einer 
Ausnahme  nahe  der  hinteren  Larynxwand,  meist  in  der  Ge- 
gend der  Stimmbänder  oder  Proc.  vocales. 

Letzterer  Umstand,  sowie  das  seltenere  Vorkommen  geschlos- 
sener Abscesse,  spricht  dafür,  dass  auch  die  perichondralen  Eite- 
rungen in  der  Regel  ihren  Ursprung  von  schon  bestehen- 
den Typhusgeschwüren  aus  nehmen,  dass  letztere  die  Pforte 
bilden,  von  der  aus  unter  begünstigenden  Umständen  die  Knorpel- 
haut inficirt  wird.  Wie  bekannt  und  in  der  Einleitung  berührt, 
nimmt  man  meistens  (auch  heute  noch)  neben  der  durch  ein  Ulcus 
provocirten,    secundären  Entstehungsweise  der  Perichondritis  eine 
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zweite  an,  welche  von  Vielen  sogar  für  die  häufigere  gehalten 
wird,  eine  primäre,  selbständige  Entwickelung  der  Ent- 
zündung bei  intacten  Schleimhautdecken,  unter  dem  Einflasse  der 
typhosen  Dyskrasie  (primitiver,  ächter,  reiner  Laryngo- 
typhus  nach  B.  Beck^^)  oder  einer  sogenannten  Metastase. 
Andere,  z.  B.  B.  Beck,  halten  diese  Form  allerdings  für  weitaus 
seltener. 

A  priori  dürfte  diese  Genese  der  Perichondritis  nicht  zu 
leugnen  sein.  Selbständige  Ferichondritiden  kommen  sowohl  (selten) 
bei  gesunden  Individuen  vor^),  als  auch  im  Gefolge  mancher  In- 
fections-  und  constitutionellen  Krankheiten.  Hiervon  sind  abza- 
rechnen  die  Mehrzahl  der  tuberculösen,  variolösen,  die  Ferichon- 
dritiden bei  Syphilis,  Carcinom,  Rotz.  Aber  auch  bei  Tuberculösen 
erkrankt  mitunter  der  Knorpel  ohne  vorgängige  Ulceration  der 
Schleimhaut  und  es  sind  solche  Beobachtungen  auch  bei  Kachexieen 
in  Folge  von  Fyämie  und  Mercurialintoxication  gemacht. 

Wenn  ich  demnach  die  Möglichkeit  einer  derartigen  Form 
der  typhösen  Ferichondritis  nicht  geradezu  ia  Abrede  stellen  kann,  ; 
zumal  analoge  Erkrankungen  an  anderen  Knorpeln  im  Verlaufe  des  I 
Typhus  vorkommen  —  ich  erinnere  an  die  nicht  so  seltene  absce- 
dirende  Ferichondritis  der  Rippen,  von  der  ich  selbst  2  Fälle 
gesehen  —  so  muss  ich  andererseits  als  Regel  die  secundäre 
Entstehungsweise  festhalten  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

1)  Die  befallenen  Knorpel  sind  vorzugsweise  die  dem 
Lieblingssitze  der  Typhusgeschwure  (Froc.  vocales  und  hin- 
tere Wand)  am  nächsten  gelegenen.  Der  Schildknorpel  erkrankt 
am  seltensten.  Dieselbe  Erfahrung  lässt  sich  bei  den  tubercalösen 
Affectionen  machen,  bei  denen  ebenfalls  die  Ulcerationen  der  näm- 
lichen Gegend  und  die  Erkrankung  der  nämlichen  Knorpel  vor- 
wiegen. Warum  besitzt  der  Schildknorpel  diese  relative  Immunität? 
Bei  Syphilis  und  Carcinom  zeigt  dieser  Knorpel  keineswegs  ein  so 
auffallendes  Verhalten.  Bei  dem  einzigen  Falle  unserer  Uebersicht 
mit  Betroffensein  des  Schildknorpels  (allein)  erklärt  sich  dies 
auch  genügend  durch  den  vorher  schon  laryngoskopisch  diagnosti- 
cirten  Sitz  eines  Geschwüres  nahe  der  vorderen  Stimmbandcom- 
missur. 


*)  Vergl.  Sohrötter"«),  Morell  Mackenzie'"),  Rühle^»),  Türck»*) 
und  Andere. 
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•2)  Geschlossene  Knorpelabscesse  trifft  man  bei  Sec- 
lionen  relativ  selten  an.  Unter  den  Fällen  dieser  Categorie 
(vor  aasgesprochener  Nekrosenbildung)  nur  in  einem  Falle,  unter 
denen  der  nächstfolgenden  Gruppe  (schon  deutlich  ausgebildete 
Nekrose)  in  12  von  59  oder  zusammen  in  13  von  66  Sectionsbe- 
funden.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  offenbar  nicht  immer  auf 
diesen  Punkt  geachtet  worden  ist,  dass  ein  kleines,  versteckt  zwi- 
schen den  Aryknorpeln  gelegenes  Ulcus  übersehen  und  doch  der 
Ausgangspunkt  sein  kann,  dass  bei  chronischem  Verlaufe  Senkungen 
erfolgen  können,  welche  den  Zusammenhang  mit  der  ursprünglichen 
Stelle  der  Abscessbildung  bei  oberflächlicher  Untersuchung  verloren 
ZQ  haben  scheinen,  dass  bei  dem  sehr  langsamen  Verlaufe,  der 
Knorpelnekrosen  häufig  auszeichnet  —  ich  habe  selbst  2  Fälle  von 
mehrmonatlicher  und  Jahrelanger  Dauer  verfolgt  (Fall  VI.  u.  X.)  — , 
die  ursprünglichen  Ulcerations-  und  Perforationsstellen  gelegentlich 
vernarben  und  dadurch  neue  Eiteransammlungen  hervorgerufen 
werden. 

3)  Falls  die  primäre  Perichondritis  aus  der  typhösen 
Infection  des  Organismus  selbst  entspringt,  muss  sie 
auch  frühzeitig,  schon  während  der  Krankheit  selbst  oder  im 
unmittelbarsten  Anschlüsse  daran  erscheinen.  Unter  den  vielen 
Aatoren,  die  die  „selbständige"  Entstehung  des  Leidens  im  Typhus 
acceptiren,  bat  einzig  B.  Beck*^)  mit  voller  Schärfe  diesen  Schluss 
gezogen  und  in  den  beiden  von  ihm  referirten  Fällen  dieser  Art 
bestand  allerdings  schon  von  Anfang  des  Typhus  an  Heiserkeit 
(A.  74,  B.  22),  Empfindlichkeit  des  Kehlkopfes,  zeitweiliger  puru- 
lenter  oder  leicht  blutig  tingirter  Auswurf;  indessen  sprechen  diese 
Zeichen  eben  so  gut  für  Ulceration,  und  für  den  erst  nachträg- 
lichen Anschluss  das  erst  ganz  späte  Auftreten  von  schweren  la- 
ryngosteno tischen  Symptomen,  nachdem  jene  ursprünglichen  Be- 
schwerden sich  z.  Th.  verloren  hatten,  z.  Th.  unverändert  fortbe- 
standen —  nach  dem  43.  resp.  49.  Tage,  in  alsdann  rascher 
Steigerung.  Die  Section  ergab  in  beiden  Leichen  Nekrose  der 
Kingknorpel  platte  und  fistulöses  Geschwür  im  einen  Falle  an  der 
laryogealen,  im  anderen  an  der  pharyngealen  Fläche  derselben,  die 
mit  der  Abscesshöhle  communicirten.  Was  die  Perforation  nach 
dem  Pharynx  anbelangt,  so  kann  dieselbe  eine  nachträgliche  sein 
und  verweise  ich  auf  das  sub  2)  Gesagte;  man  erinnere  sich  auch, 

▼.  LtDgcDbtck,  Arch.  f.  Chirurgie.  XXX.  2,  17 
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*  habe  diese  Streitfrage  hier  besprochen,  weil  mit  den  Be- 
der   eigentlichen   ausgebildeten  Nekrosen   als  schon  älteren 
rgerückteren  Processen  meiner  Meinung  nach  nichts  Sicheres 
»ewiesen  werden  kann,  aus  schon  erwähnten  Gründen. 
m  einem  letzten  Einwände  zu  begegnen,    bemerke   ich    nur 
iass  ich  die  laryngoskopische  Untersuchung  nicht  als 
tnd  anerkennen  kann,  wenn  sie  negativ  ausfällt.     Kleinere 
üonen  entgehen  in  einem  schon  etwas  ödematösen  Larynx 
geübten  Laryngoskopiker,  wenn  das  Geschwür  ungünstig  sitzt, 
an  der  hinteren  Larynxwand;   und  wenn  Abscedirungen  auf- 
I,  kann  der  Ueberblick  so  sehr  benommen  werden,  dass  auf  ein 
tres  Resultat,  bezüglich  gleichzeitige  Geschwürsbildung  nicht 
zu  geben  ist.     Ich   habe  selbst  die  Bildung  eines  Abscesses 
.onate  nach  der  Tracheotomie  (Fall  VI.,  Fig.  3 — 5)  und  seine 
oration  im  Spiegel   verfolgt;    die  gleichzeitige  Schwellung  des 
knorpels  und  das  geringe  Klaffen  der  Glottis  machte  die  Be- 
ugung der  hinteren  Larynxwand  unmöglich;  erst  später  wurden 
(  Narben bildungen  sichtbar  (Fig.  6  und  7.),  zum  Beweise,  dass 
I  dort  doch  Ulcerationen  befunden  haben  mussten.    Der  Abscess 
bot  kam  aus  dem  Ventrikel.    Alle  nicht  durch  die  Section  con- 
lirten  Daten  können  deshalb  nicht  als  Beweismittel  verwendet 
:rdcn. 

Die  7  Beobachtungen  von  perichondralem  Abscess  fallen,  ganz 

.rer  Genese  entsprechend,  in  eine  relativ  frühe  Zeit,  nämlich  vom 

1.  Tage  bis  in   die  4.  Woche.     Nur  einmal  traten  die  Larynx- 

f  mptome  erst  in  vorgerückter  Reconvalescenz  ein.    1  mal  ist  nichts 

Näheres  angegeben. 

Perteh«idriti8  alt  ftMrpclBfkrosc.  Dieses  Endstadiam  all'  der 
besprochenen  Vorgänge  fand  sich  unter  den  115  Sectionen  nicht 
weniger  als  59 mal  vor,  an  allen  Knorpeln  des  Kehlkopfes,  mit 
Ausnahme  der  Epiglottis,  an  der  eine  Ferichondritis  mit  Ablösung 
und  Vereiterung  der  Knorpelhaut  und  consecutiver  Nekrose  des 
entblossten  Knorpels  in  grösserer  Ausdehnung  nicht  vorzukommen 
chcint.  Jedoch  unterliegt  auch  der  Faserknorpel  des  Kehldeckels 
einer  mitunter  sehr  ausgedehnten  Zerstörung  im  Typhus  (A.  74,), 
die  ulceröser  Natur  ist,  aber  ohne  Nekrotisirung  oder  Exfoliation 
von  Knorpelstücken  oder  Bildung  von  Abscesshöhlen  verläuft. 
Aeltere  Autoren  bezeichnen  den  Process  geradezu  als  Caries;  dabei 


s 
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ist  aber  festzuhalten,  dass  der  Kehldeckel  niemals  bei  chronischen 
ülcerationsprocessen  verknöchert,  wie  das  die  anderen  Kehlkopf- 
knorpel meist  thun.  So  kann,  wie  mehrfach  auch  bei  Syphilitischen 
und  Tuberculosen  constatirt  ist,  die  Epiglottis  bis  auf  einen  kleinen 
sich  benarbenden  Stummel  verloren  gehen,  ohne  dass  deshalb  Ver- 
schlucken oder  überhaupt  Schluckbesch werden  jemals  sich  bemerk- 
lich machten  [s.  C6renville®^),  p.  51].  Dies  kontrastirt  in  noch 
unerklärter  Weise  mit  den  regelmässig  grossen  ßeschwerden  der 
Tuberculosen  bei  UIcerationen  der  Epiglottis. 

Nachfolgende  üebersicht  soll  zunächst  über  die  Frequenz  der 
Nekrosen  an  den  einzelnen  Knorpeln  Aufschluss  geben.  Es  fand 
sich  nekrotisirt  (ganz  oder  partiell): 

Sabildknorpel 2  mal. 

Schild-  und  Ringknorpel    .    .     5   - 

Schild-,  Ring-  und  Aryknorpel    3   - 

Ringknorpei S2   - 

Ring-  und  Aryknorpel    ...  14   - 

Aryknorpel .    .     9    - 

Zusammen  55 mal.*) 
Bei  4  Fällen  fehlen  genauere  Anhaltspunke. 

Weitaus  am  häufigsten,  zusammen  44  Mal,  war  der  Ring- 
knorpei ergrififen,  ein  oder  beide  Giessbeckenknorpel   zusammen 
26 mal,  am  seltensten  der  Schildknorpel,  zusammen  10 mal.    2mal 
bestand  die  AflFection  des  Schildknorpels  nur  in  einer  Vereiterung 
des  Gelenkes  mit  dem  Ringknorpel  bei  gleichzeitiger  Nekrose  des 
letzteren  (B.  11,  49),  Imal  (A.  45)  war  bei  gleichzeitiger  Nekrose 
des  Ringknorpels  und  ausgedehnter  Abscedirung  die  Aussenfläche 
des  linken  unteren  Randes  und  die  vordere  Kante  des  Schildknorpeis 
oberflächlich   nekrotisirt.     Die  beiden  einzigen  Fälle,  wo  nur  der 
Schildknorpel  erwähnt  wird,  sind  zwei  unvollständig  beschriebene. 
In    der   älteren  Beobachtung  von  Deetz  (A.  9)  hing  der  Schild- 
knorpel, zu  V3  seiner  Grösse  in  eine  weiche  Butterähnliche  Masse 
verwandelt,  in  einer  Eiterhöhle,  die  sich  längs  der  Trachea  hinunier- 
senkte  (?).     Dann  erzählt  Wunderlich  (B.  13)  einen  merkwürdi- 
gen Fall  von  chronischem  Respirationshinderniss,  das  nach  Typhu^^ 
zurückblieb  und  erst  nach  1  '/j  Jahren  unter  unsäglichen  Beschwerden 
zum  Tode  führte.     Die  Section  zeigte  ein   grossentheils  mit  einer 


•)  A  1,  6,  8,  9,  11,  12,  15.  18,  19,  20,  21,  23,  31.  84.  38,  45.  48,  bl 
57,  GO,  63,  65,  70,  74,  77,  82,  86,  96,  99,  107,  116,  127,  142;  B  2,7,9.  U). 
n,  12,  13,  IS,  22,  24,  25,  26,  27,  29,  32,  35,  36,  37,  43,  44,  49,  51. 
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den  Canal  vereagerDden  Karbe  verheiltes  Geschwür,  dessen  einzige 
kleine  offene  Stelle  in  eine  von  dem  verknöcherten  und  cariös  ge- 
wordenen Schildknorpel  gebildete  Erbsengrosse  Caverne  führte. 
Wenn  es  sich  in  diesem  Falle  nicht  um  Syphilis  gehandelt  hat 
(Tuberkulose  ist  wegen  der  Narben bildung  ausgeschlossen),  so  ist 
wohl  anzunehmen,  dass  die  partielle  Ausheilung  mit  Strictur  und 
Narbenbildung  durch  Exfoliation  eines  Theiles  des  Bingknorpels  zu 
Stande  kam. 

In  allen  übrigen  Fällen  handelte  es  sich  um  sehr  ausgedehnte 
Zerstörung  des  Larynx,  die  wohl  erst  in  zweiter  Linie  auf  den 
Scbildknorpel  übergegangen  war  und  bei  welcher  der  tödtliche 
Aasgang  sehr  spät  eintrat,  frühestens  2  Monate  nach  den  ersten 
Symptomen.  Demgemäss  waren  die  Schildknorpelplatten  meist 
vorne  gespalten  (A.  6,  82)  oder  in  verknöcherte  Fragmente  zer- 
fallen (A.  23,  38,  70). 

Die  Nekrose  des  Bingknorpels  betraf  in  den  40  Beobachtungen, 
welche  sich  genauer  über  den  Sitz  der  Veränderung  aussprechen, 
29 mal  die  Platte;  5 mal  waren  die  Bingknorpel  grösstentheils 
(incl.  Platte)  nekrotisch  geworden  und  in  6  Fällen  sogar  total 
nekrotisch  oder  schon  verschwunden  (A.  8,  23,  70,  74, 116;  B.  26). 
Es  ist  also  wohl  anzunehmen,  dass  die  typhöse  Perichondritis  an 
der  Platte  einsetzt,  und  dass  es  dann  von  der  Intensität  des  Pro- 
cesses  abhängt,  wie  weit  nach  den  Seiten  und  nach  vorne  hin  der 
Knorpel  seiner  Ernährung  beraubt  wird.  Ein  Fall,  wo  bei  grösserer 
Aosdehnung  der  Affection  die  Platte  intact  geblieben  wäre,  oder 
wo  nur  der  vordere  Bogen  sich  afficirt  gezeigt  hätte,  ist  mir  nicht 
bekannt  geworden. 

3  mal  (A.  8,  116;  B.  26)  lag  der  ganze  Bingknorpel  lose  in 
einer  Abscesshöhle,  in  einem  Falle  (A.  70)  war  derselbe  total  ver- 
schwunden und  fanden  sich  nur  noch  2  verknöcherte  Fragmente 
^om  Schildknorpel.  Dass  grössere  Enorpelbezirke  fehlten,  der 
Urynx  dadurch  eingesunken  und  sein  Canal  stenosirt  war,  wird 
mehnnals  erwähnt  (A.  48,  74,  86,  107),  im  letzteren  Falle  war 
nnr  noch  ein  kleines  Stück  des  Bogens  vorhanden.  Der  nekrotische 
Knorpel  selbst  präsentirte  sich  in  sehr  verschiedener  Form,  bald 
schwarzlich,  geschrumpft,  verdünnt  (A.  8;  B.  11,  26),  bald  weithin 
entblösst,  rauh  (A.  60,  63;  B.  10,  12,  22),  meist  in  Fragmente  zer- 
fallen, die  sich  verschieden  verhielten.     Entweder  war  die  Platte 
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hinten  perforirt  (A.  18,  19)  oder  median  gespalten  (Ä..  48,  51,  77: 
ß.  7,  43),  meist  aber  der  nekrotische  Theil  in  eine  Anzahl  (bis  zu 
12,  B.  44)  kleinerer  Stücke  getrennt,  die  lose  in  der  Abscesshöhle 
lagen  (A.  20,  23,  57,  127;  B.  44,  49,  51). 

Schon  Trousseau  und  Belloc*^)  haben  darauf  hingewiesen, 
dass  bei  typhösen  Nekrosen  der  Larynxknorpel  eine  vor- 
herige Verknöcherung  derselben  nicht  eintritt,  während 
dies  bei  der  tuberculösen  „Phthisis  laryngea**  die  Regel  ist,  und 
man  hat  später  geradezu  die  typhösen  Enorpelnekrosen  dadurch 
zu  charakterisiren  gesucht.  Andererseits  [Dittrich**)]  wurde  ge- 
rade in  der  vorhergehenden  Verknöcherung  die  Ursache  der  Peri- 
chondritis  gesucht  (Decubitus  durch  Anliegen  an  der  Wirbelsäule). 

Die  Verknöcherung  der  Larynxknorpel,  bei  älteren  In- 
dividuen mit  Ausnahme  der  Epigloitis  und  Aryknorpel  physiologisch 
eintretend,  kennen  wir  schon  lange  [John  Hunter,  Schönlein, 
Paget,  Williams,  Virchow*)]  als  Folge  entzündlicher  und  trauma- 
tischer Reize  (Fracturen).  Rheiner**)  hat  mit  Recht  darauf  hinge- 
wiesen, dass  bei  chronischen  Ulcerationsprocessen  und  Perichondri- 
tiden  der  nekrotische  Knorpel  meist  verknöchert  gefunden  wird,  falls 
das  Individuum  nicht  allzu  jung  ist;  bei  acutem  Verlaufe  dagegen 
erscheint  der  denudirte  Knorpel  so,  wie  er  Anfangs  war,  also  bei 
älteren  Personen  verknöchert,  bei  jüngeren  nicht.  Eine  Ossification 
des  gelösten  Knorpels  kann  natürlich  nicht  mehr  stattfinden,  wohl 
aber  sind  durch  die  Einwirkung  des  Eiters  Macerations-  und  Cor- 
rosionsvorgänge  noch  möglich ;  der  Sequester  wird  sammtartig  auf- 
gelockert, erweicht  bis  zu  gallertiger  Beschaffenheit,  zerfasert,  per- 
forirt, getheilt,  mit  sandigen  Auflagerungen  bedeckt  (sogenannte 
Knorpelcaries).  Der  schon  verknöcherte  Knorpel  kann  nach  seiner 
Blosslegung  auf  dem  Wege  der  Nekrose  oder  der  Caries  zerstört 
werden. 

Bei  rasch  verlaufender  Perichondritis  und  schneller  Entblössung 
grosser  Knorpelgebiete,  wie  sie  öfters  im  Typhus  gesehen  wurde, 
ist  eine  vorgängige  Verknöchorung  nur  durch  lange  bestehende  und 
mit  starken  entzündlichen  Phänomenen  verlaufende  ülcerationspro- 
cesse  denkbar.  Diese  Bedingungen  fehlen  manchmal,  das  typhöse 
Larynxgeschwür  besteht  oft  kurze  Zeit,  wenige  Wochen,  bevor  die 

•)  lieber  parenchymatöse  Entzündung.     Virchow's  Archiv.    1852.   XU. 
S.  297. 
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PerichoDdritis  einsetzt  and  verläuft  wenigstens  in  seiner  mycoti- 
sohen  Form  (s.  pathologische  Anatomie)  ohne  entzündliche  Reaction 
ond  klinisch  fast  symptomlos. 

Von  verknöcherten  und  gelösten  Sequestern  berichten  nur  3 
von  unseren  65  Sectionsbefunden  (A.  20,  70,  82).  Im  letzten  Falle 
liat  es  sich  vielleicht  nur  um  Niederschläge  von  Ealksalzen  auf 
einen  knorpeligen  Sequester  gehandelt.  Die  Section  fand  statt 
frühestens  am  53.  Tage  des  Typhus  (A.  82),  sonst  nach  9  Wochen; 
der  Eintritt  von  Larynxbeschwerden  am  23.,  24.  Tage  und  nach 
6  Wochen,  so  dass  hier  die  Annahme  eines  mehr  chronischen  Ver- 
laufes für  diese  Fälle  erlaubt  ist. 

In  7  weiteren  war  der  nekrotische  Ringknorpel  ganz  oder  zum 
Theil  verknöchert,  der  Sequester  aber  noch  nicht  gelöst  (A.  6,  18, 
•21,  45,  65;  B.  12,  13);  4mal  ist  dabei  Oaries  des  verknöcherten 
Theiles  bemerkt.  Der  früheste  Termin  der  Section  war  die  7.  Woche 
des  Typhus  (3 mal),  der  späteste  IVa  Jahre  (der  Fall  von  Wun- 
derlich, s.  0.).  Am  Schildknorpel  fand  sich  2mal,  am  Aryknorpel 
niemals  Verknöcherung. 

Es  ist  also  unzweifelhaft,  dass  Verknöcherung  auch 
bei  der  typhösen  Knorpelnekrose,  aber  nur  bei  einem  klei- 
neren Bruchtheile  derselben  vorkommt  und,  wie  es  den  An- 
schein hat,  nur  bei  den  chronischen  und  später  aufgetretenen  Formen. 
Die  2  Fälle  von  Vereiterung  des  Gelenkes  zwischen  Ring- 
borpel  und  unterem  Schildknorpelhorn  sind  schon  oben  berück- 
sichtigt; dazu  kommt  noch  ein  dritter  (A.  86),  bei  dem  ausser 
vollständiger  Nekrose  der  Platte  und  theilweiser  des  Bogens  dieses 
Gelenk  links  knöchern,  rechts  fibrös  ankylosirt  angetroffen  wurde. 
Exponirter  sind  und  deshalb  häufiger  zerstört  fanden  sich  die 
üelenke  mit  den  Giesskannen.  Nicht  weniger  als  17  mal  combinirt 
sich  die  Nekrose  des  Ringknorpels  mit  der  eines  oder  beider  Ary- 
knorpel. Die  nekrotischen  Aryknorpel  lagen  theils  lose  im  Abscess, 
rauh,  einige  Male  zerstört  oder  in  Stücke  zerfallen,  auf  die  Grösse 
eines  Weizenkomes  (B.  7)  reducirt,  hier  und  da  noch  durch  den 
Proc.  musc.  oder  die  Spitze  mit  den  Weichtheilen  in  Verbindung. 
Einige  Male  fehlten  sie  vollständig  (A.  48,  51;  B.  37). 

Bloss  in   9  Fällen   betraf  die  Nekrose  allein  die  Aryknorpel, 
darunter  4mal  beide  zusammen  (A.  31,  96,  142;.  B.  24). 

Bis  jetzt  habe  ich  mich  bei  Wiedergabe  der  Ziffern  streng  an 
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den  Wortlaut  der  Sectionsberichte  gehalten.  Hier  mass  ich  naa 
aber  eine  Bemerkung  einschalten.  Mir  scheint,  dass  der  Affection 
der  Giessbeckenknorpel,  namentlich  in  den  älteren  Sectionsberichten, 
viel  zu  wenig  Erwähnung  gethan  wird  (17  -j-  9  =  26  mal).  Es  ist 
mir  nicht  recht  denkbar,  dass  bei  der  fast  regelmässigen  Erkran- 
kung der  Platte  und  den  dabei  meist  zu  constatirenden  oft  grossen 
Zerstörungen  an  der  Hinterwand  des  Larynx  wirklich  in  jenen 
22  Fällen  der  Tabelle  die  Aryknorpel  verschont  geblieben  sein 
sollten.  Ich  glaube  vielmehr,  dass  z.  Th.  bei  den  Sectionen  nicht 
auf  sie  geachtet  worden  ist,  oder  dass  sie  bereits  exfoliirt  und 
spurlos  verschwunden  waren.  Ausserdem  enthielten  die  in  dieser 
Gegend  beobachteten  Abscesstaschen  mehrmals  nur  noch  unkennt- 
liche Knorpeltrümmer,  die  wohl  z.  Th.  dem  einen  oder  beiden  Ary- 
knorpeln  angehörten.  Hier  ist  eine  Lücke,  die  bei  künftigen  Sec- 
tionen noch  auszufüllen  wäre.  Ich  habe  sie  dadurch  zu  eliminiren 
gesucht,  dass  ich  auch  die  nicht  operirten  Fälle  verwendete,  um 
so  auch  die  möglicher  Weise  nicht  so  folgenschweren  isolirten  and 
die  leichter  zu  übersehenden  combinirten  Affectionen  dieser  kleinen 
Knorpel  mit  in  meine  Statistik  zu  bekommen. 

Das,  was  ich  hier  als  Vermuthung  hinstelle,  wird  gestützt 
durch  weitere  Erwägungen. 

Ich  gebe  zunächst  eine  Uebersicht  der  59  Fälle  bezüglich  ihrcä 
zeitlichen  Verlaufes,  des  ersten  Auftretens  der  Larynxsymptoroe 
und  der  Zeit,  zu  welcher  die  Patienten  zur  Section  kamen. 
Selbstverständlich  stehen  die  beiden  (Kolonnen  in  keinem  abhängigen 
Verhältnisse  zu  einander:  ein  Patient,  der  in  der  ersten  Woche 
seines  Typhus  an  den  ersten  Symptomen  erkrankt,  kann  schon  in 
derselben  Woche,  oder  auch  viele  Wochen  später  daran  sterben. 

Die  Daten  sind  vom  Tage  des  Beginnes  des  Typhus  an  gerechnet. 
Die  ersten  Larynxbesch werden  wurden       Sectionen  wnrden 


bemerkt: 

gemacht: 

In  der     1.  Woche 

5  mal. 

—  mal. 

-     -      2. 

2    - 

—     - 

-     -      3. 

2    - 

1     - 

-     -      4. 

13   - 

6    - 

-     -      5. 

6    - 

2    - 

>     -      6. 

4    - 

5    - 

-     -      7. 

2   - 

3    - 

-     -      8. 

—    - 

5    - 

-     .      9. 

1    - 

4    - 

-     -    10. 

—   - 

1     - 

Noch  später 

1    - 

7    - 

36  mal.  34  mal. 
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Ausserdem  findet  sich   bei   12  Fällen  die  vage   Angabe  (für 
beide  Colonnen)  ,in  der  Reconvalescenz". 

Man  vergleiche  nun  damit  die  Resultate  derselben  Untersuchung 
ßr  die  9  isolirten  Nekrosen  der  Aryknorpel: 

Sectionen  wurden 


Die  ersteo  Larynxbescfawerden  worden 
bemerkt: 
In  der  1.  Woche  ...  1  mal  (A  99) 

-    4.      -      ...  4   -     (A15,96,142; 
B24) 
,ZuEnde  des  Typhus"  1    -    (A31) 
.In  der  Reconval.*'   .  2   -    (B9,32) 
?  1    -    (A14) 


gemacht: 
1  mal  (A  99)      in  der  3.  Woche. 
1    -    (A96)       -     -    4.      - 

1  -   (A15)       -     .    5.      - 

2  -    (A142;     -     -     6.      - 
B24) 

1  -   (A31)      ,zu  Ende  des  Typhus**. 

2  -   (B9,  32)  Jn  der  Reconval." 
1    -   (A14)  ? 

9. 

Eine  flüchtige  Durchsicht  dieser  Zahlen  zeigt,  dass  bei  den 
Perichondritiden  mit  Nekrose  die  ersten  Symptome  nur  in  einem 
Viertel  der  Fälle  in  den  ersten  3  Typhuswochen  schon  bemerklich 
waren;  zu  über  einem  Drittel  aber  begannen  sie  in  der  4.  Woche, 
der  Rest  später,  zu  einem  ganz  kleinen  Bruchtheil  nach  der  7.  Woche. 
Bei  den  6  isolirten  Nekrosen  der  Aryknorpel  dagegen  (in  ersterer 
Sarome  mit  enthalten),  wo  wir  genauere  Daten  haben,  immer  schon 
?or  Eintritt  in  die  Reconvalescenz. 

Ebenso  sind  letztere  Fälle  zumeist  solche,  welche  verhältniss- 
mässig  früh  zur  Section  kamen,  meist  vor  der  6.  Woche.  Wenn 
wir  also  annehmen  dürfen,  dass  die  Perichondritis  ne- 
•rotica  der  Aryknorpel  eine  frühere  Entwickelungsform 
ucgCDÜber  den  combinirten  und  den  Nekrosen  der  Ring- 
knorpelplatte repräsentire,  so  i§,t  es  kein  gewagter 
Schritt  mehr,  letztere  überhaupt  für  eine  Consequenz 
der  Affection  derGiesskannen  zu  erklären.  Berücksichtigen 
wir  die  Häufigkeit  der  typhösen  Larynxgeschwüre  an  den  Proc. 
vocales,  die  dünne  Schleimhaut^chicht,  die  sie  dort  vom  Perichon- 
driam  und  Knorpel  trennt,  die  ganz  analoge  Verbreitungsweise  der 
tuberculösen  üicerationen  der  Stimmbänder  und  Procc.  vocales  nach 
dem  Aryknorpel  hin,  so  hat  unsere  Annahme,  dass  die  Ringknor- 
pelplatte erst  secundär  nach  ulceroser  Blosslegung  und  Nekrose 
der  Aryknorpel  durch  Vereiterung  des  sie  verbindenden  Gelenkes 
erkrankt,  sehr  viel  Wahrscheinliches. 

Und  weil  nun  am  Ringknorpel  immer  zuerst  die  Platte  ne- 
krotisirt,  finden  wir  dieselbe  ausnahmslos  auch  bei  weitergeleiteter 
Zerstörung  mit  ergriffen.    Auch  die  Frädilectionsstelle  der  Absoess- 
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höhlen  ist  demnach  die  hintere  Kehlkopfwand  (40 mal  unter  45  An- 
gaben). Ihrem  Ursprünge  aus  Ulcerationen  entsprechend  lagen  die 
Perforationsstellen  unter  30  Angaben  10 mal  „an  der  hinteren 
Wand",  7 mal  an  der  Stelle  der  Proc.  vocales,  3 mal  an  der  vor- 
deren Schlundwand,  5  mal  in  der  Gegend  der  Ventr.  Morg.  und  an 
den  Stimmbändern,  Imal  in  der  Glottis,  Imal  seitlich  am  I^- 
rynx  (?),  2 mal  unterhalb  der  Stimmritze  und  Imal  zwischen 
Stimmbändern  und  Epiglottis.  Die  hintere  Kehlkopfwand  und 
die  Gegend  der  hinteren  Insertionen  der  Stimmbänder 
ist  also  mit  wenigen  Ausnahmen  Sitz  der  Perforations- 
stelle; die  relative  Seltenheit  der  Abscessöffnungen  nach  dem 
Schlünde  spricht  gegen  die  auch  jetzt  noch  von  Einigen  festgehal- 
tene Decubitustheorie  Di  t  trieb 's. 

Bei  langwierigem  Verlaufe  und  schwerer  Destruction  entstehen 


Fall. 


Erste 
Symptome. 


iZeit  der  Section.  i  Alter. 


Rachen. 


Larrci. 


16.  Tag. 


20  Tag. 


I 


24  J. 


I 


98. 

117. 
118. 
119. 
122. 

123. 

124. 

(V.)  129. 

136. 
(XII.)  145. 

(XIV.)  147. 


B    4. 

5. 

46. 

47. 

52. 
17. 


Ende d.  I.Woche     3  Tage  später.  ,   24  J. 

? 


Vom    Rachen    bis    in   «1 


Nase,  Velum.     VomLatyns 


V 

V 

? 

12.  Tag. 


\  Stäben  alle  3| 
>  bald  nach  der. 
j     Operation.     | 

14.  Tag.        I  Soldat. 


Ended.  I.Woche.  F:nded.2.Woche.|   25  J. 
Ende  d.  3. Woche  •  3  Tage  später.      25  J. 


13.  Tag. 


17.  Tag. 


Ende d. 2. Woche.'  4  Tage  spater. 
2.  Woche.  Tags  darauf. 


11.  Tag. 
16.  Tag. 
15.  Tag. 

? 


13.  Tag. 

16.  Tag. 

21.  Tag. 
11  Tage  nach 
der  Aufnahme. 
Nach  14  Tagen. 


20  J. 

V 

23  J. 

24  J. 


23  J.   I 

23  J.   1 
21  J. 
Soldat 

5  J. 


Zäpfchen  und 

Gaumenboc^en. 

Rothung. 

Rothung  und 

Geschwür. 
-Zungenwurzel 
und  Epiglottis. 

Pharynx. 

Gaumenbogen. 


Lanni. 

I 

LarvLi^ 
Larrnt 

LanoxJ 


Lannu 

Stimmbill 
Larml 


Pharynx.        "       Lanni 

Vom  Zäpfchen  bis  2  Zoll 

Rachen.  Laml 

— -  Ur^ 

I 
~  I        Larrrt 
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Senkungen,  am  hinteren  und  vorderen  Umfange  der  Platte  von  der 
zuerst  erkrankten  oberen  Kante  (Gelenkstelle)  gegen  die  Trachea 
hinunter,  wo  es  zu  erneuter  Perforation  in  die  Luft-  (ß.  49)  oder 
Speiseröhre  kommen  kann.  Oder  die  Abscesse  vergrössern  sich 
nach  den  Seitentheilen  und  dem  Bogen  hin,  so  dass  schliesslich  der 
ganze  Ringknorpel  in  einem  circulären  Eitersacke  liegt,  was  schon 
zu  verhängnissvollen  Irrthümern  bei  der  Tracheotoraie  Veranlassung 
gab  (A.  8,  18).  Endlich  können  die  Abscesse  auch  nach  aussen 
vom  Kehlkopfe  erscheinen  und  denselben  umgeben  (Perichondritis 
externa),  meist  nur  bei  Betheiligung  des  Schildknorpels  (A.  6,  8, 
9.  34,  82;  B.  49).  12  mal  waren,  wie  schon  früher  bemerkt,  die 
Abscesse  geschlossen. 

•i|phth€fitii  nni  CrM|p.     Ueber   diese    Erkrankungsform    giebt 
folgende  Tabelle  Aufschi uss: 


n.!hea 

! 

Bronchien. 

1 

Lunge. 

Gleichzeitige 
Geschwüre. 

Form  des  Exsudates. 

ineren    Bronchien. 

^_ 

An  der  hinteren 

Zusammenhängend,  oben 

1 

Larynxwand. 

1 

röhrenförmig,  unten  solid 

und   stellenweise  eiterig 

zerfliessend. 

:e  ftrinsten  Bronchien. 

Theils  hepati-  ,  Im  Rachen  und 

Theils  schmierige  zerfal- 

sirt.         ;    Ventr.  Morg. 

lene,  theils  fetzige  Massen. 

nfbea. 

Bronchien. 

1 

Croupös. 

ta^hea. 

Linker  Brou 
chas. 

—           '            — 

Pseudomembran. 

ra<?bea. 

- 

Bronchopneu-              — 
monie. 

Diphtheritis. 

rachea. 

Bronchitis 

—           1            — 

Diphther.  im  Rachen,  in 

paralenta. 

i 

den  Luftwegen  croupös. 

rachea. 

Bronchien. 

Hypostase. 

Zerstörung  des 
1.  Stimmbandes 

do. 

j« 

— 

— . 

-_ 

Diphtheritis. 

nch-A. 

■~~ 

Lobuläre 
Hepatisation  en 

"~" 

Diphtheritis   und  Croup, 
Glottisödem. 

:Khea. 

Lobuläre 
Hepatisationen. 

Abstreifbarer  Belag,   cir- 

cumscripte  Infiltrat  und 

oberflächliche  Ulceration. 

(Cystenkropf.) 

— 

— 

— 

— 

Pseudomembran. 

iifarcat 

— 



Im  Rachen. 

do. 

i:h€a. 

— 

— 

Einzelne  kleine. 

do. 

•acbca. 

— 

— 

Stimmbänd.  fast 
ganz  zerstört. 

Abziehbare  Pseudomem^ 
bran. 

icbea. 

Bronohopneu- 
monie. 

- 

Pseudomembran. 
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Sämmtliche  in  meinen  Tabellen  enthaltenen  Fälle 
dieser  Serie  führten  zum  Tode.  Aus  der  Literatur  sind  mir 
nur  4  Beobachtungen  von  Heilung  nach  Diphtheritis  im  Typhus 
bekannt  geworden.  Der  eine  wurde  von  Bernheim  in  Nancy  beob- 
achtet und  von  Blaising  (p.  9)  publicirt: 

21  jähr.  Mädchen.  Am  12.  Tage  weissliche  Plaques  auf  dsm 
Velum,  die  sich  vermehrten.  Schluckbeschwerden.  Aphonie.  Die 
Plaques  verlieren  sich  nach  9  Tagen  wieder.    Heilung. 

Offenbar  eine  leichte  Erkrankung.  —  Dann  will  Oulroont*^;. 
der  6  Fälle  im  Typhus  beobachtete,  2  Heilungen  gesehen  haben. 
Da  mir  seine  Arbeit  nicht  im  Originale  zugänglich  war,  kann  ich 
diese  Angaben  nicht  weiter  verwerthen.  In  den  übrigen  4  Fällen 
von  Oulmont  trat  der  Tod  entweder  durch  Asphyxie  oder  durch 
eine  Art  Intoxication  ein,  da  man  in  letzteren  Fällen  nur  einige 
pseudomembranöse  Fetzen  im  Larynx  fand.  Endlich  erwähnt  auch 
Goltdammer '^'^  eine  Heilung  nach  Diphtheritis.  In  keinem  dieser 
Fälle  scheint  eine  beträchtliche  Laryngostenose  bestanden  zu  haben. 
—  Dass  ausserdem  bei  Kindern  mehrfach  Larynxdiphtherie 
im  Typhus  constatirt  wurde,  habe  ich  schon  Eingangs  berührt 
und  werde  ich  später  noch  besprechen,  unter  unseren  17  Sections- 
berichten  findet  sich  nur  einer  (B.  52)  von  einem -5 jähr.  Kinde. 

Ein  Blick  auf  die  vorstehende  Tabelle  lehrt  zunächst,  da.s> 
die  sog.  „Diphtheritis"  sich  auffallend  auf  die  2.,  höchstens 
3.  Typhuswoche  beschränkt,  während  die  Perichondritis  meist 
später  einsetzt,  wie  wir  gesehen  haben.  Dann  führte  die  Affectioo. 
wenigstens  in  den  Fällen,  wo  wir  Angaben  besitzen  (14),  ausnahms- 
los in  wonigen  Tagen  zum  Tode,  bei  den  Tracheotomirten 
9 mal  innerhalb  24  Stunden,  2 mal  nach  3  Tagen.  Fast  immer 
begannen  die  Belege  im  Rachen,  selbst  in  der  Nase  und  pflanzten 
sich  verschieden  weit  abwärts  fort,  meist  bis  in  die  Trachea,  mehr- 
mals aber  auch  bis  in  die  Bronchien  und  deren  feinste  Verzwei- 
gungen. Die  Lunge  zeigte  6  mal  Hypostase  und  lobuläre  Hepati- 
sationen.  Die  Exsudate  werden  verschieden  bezeichnet,  bald  als 
zusammenhängende,  sogar  röhrenförmige,  abziehbare  Pseudomem- 
branen, bald  als  fetzige  Belege  und  schmierig  zerfallene  Massen. 

Unter  den  3  Fällen  aus  der  Züricher  Klinik,  die  ich 
selbst  mit  beobachtet  habe,  wurden  bei  der  Tracheotomie,  die  Herr 
Prof.  Rose  ausfiihrte,    und    nachher,    aus    der  Canüle   zahlreiche 
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röhrenförmige  Membranijiücke  herausgeschleudert.  Die  Section  ergab 
lusser  Bronchialcroup  als  directer  Todesursache  Gangrän  der  Schleim- 
haut  der  Zungenwurzel  und  Zerstörung  des  linken  Stimrabandes  (V.). 
Bei  einem  zweiten  von  mir  tracheotorairten  Patienten  wurden  bei 
Eröffnung  der  Trachea  graugelbe,  den  diplitheritischen  Membranen 
ähnliche  Massen  ausgehustet,  und  fand  sich  bei  der  Section  ausser 
starkem  Oedem  der  Epiglottis  und  ary-epiglottischen  Falten  ein 
ähnlicher  Belag,  der  zum  Theil  fest  adhärirte  und  bis  in  die  Sub- 
stanz der  wahren  Stimmbänder  griff,  vom  Pharynx  und  der  Basis 
der  Epiglottis  bis  in  die  Bronchien  (XII.). 

Ein    eigenthämlicher   und    gemischter  Befund    ergab  sich   bei 
einem  Patienten,  der  Hrn.  Prof.  Krönlein  durch  Hrn.  Prof.  Hu- 
guenin  zur  Tracheotoniie  zugeführt  wurde.    Nach  Ausführung  der 
Crico-Tracheotomie  und  Inspection  der  Larynxhöhle  wurden  eine 
Anzahl  trockener,  harter  Krusten  extrahirt,  die  die  ganze  innere 
Peripherie  des  Bingknorpels  unterhalb  der  Stimmritze  austapezirt 
hatten.     Daneben  flockiger  Belag.    Hier  war  bei  der  Untersuchung 
post  mortem    der   ganze  Tractus    bis   in    die  Bronchien    dick  mit 
Schleimmassen  belegt;  darunter  präsentirte  sich  ein  diffuser,  Kleie- 
artiger,  graugelber,  fetziger  Belag,  der  nirgends  in  geschlossenen 
Membranen  sich  fand.    Der  Belag  ist  bald  leicht  abstreifbar,  bald 
i»  Form  einer  gelblichen  Infiltration  in  die  Schleimhaut  eindringend, 
nirgends  bis  auf's  Perichondrium.    Daneben  Schwellung  der  Follikel. 
Rezöglich  weiterer  Einzelheiten  verweise    ich    auf   die  Krankenge- 
schichte (XIV.).     Ausserdem  ein  Apfelgrosser  derber,  linksseitiger 
Cystenkropf  und  multiple  capilläre  Hamorrhagieen  im  Gross-  und 
Kleinhirn,  Pons  und  MeduUa  oblongata,  so  dass  die  Dyspnoe  mög- 
licher Weise  eine  combinirte  war;    immerhin  war  Laryngostenose 
nicht  zu  verkennen. 

Sind  nun  diese  Processe  identisch  mit  der  gewöhn- 
lichen Larynxdiphtherie  oder  stehen  sie  doch  in  einem 
ätiologischen  Connex  mit  der  Typhus-Infection?  Allge- 
mein hat  man  bis  jetzt  das  erstere  angenommen  und  höchstens  die 
I)iphtheritis  oder  den  Croup  als  „secundär''  von  den  selbständigen 
gleichnamigen  Erkrankungen  unterschieden.  Es  scheint  dies  um 
^  mehr  berechtigt,  als  es  bekannt  ist,  dass  Diphtheritis  zu  an- 
deren Infectionsprocessen,  Morbilli,  Scarlatina,  Variola,  ferner  zu 
^K^hweren  Cachexieen,  Sepsis  u.  dergl.,  sich  nicht  selten  hinzugesellt. 


270  Dr.  A.  Lüning. 

Dass  Diphtheritis  und  Typhus  sich  nicht  aussch Hessen,  geht  au^ 
der  Beobachtung  hervor,  dass  Diphtheritiskranke  Typhus  bekom- 
men können.  Auch  Eppinger*''')  (p.  87)  lässt  die  crouposen 
Processe  immer  nach  Ablauf  des  eigentlichen  Typhus  auftreten  and 
der  den  Fall  complicirenden  Sepsis  zukommen. 

Dem  ist  nun  sicherlich  nicht  so;  unsere  üebersicht  be- 
weist vielmehr  deutlich,  wie  innig  mit  dem  primären  typhösen 
Processe  vergesellschaftet  und  wie  typisch  dieser  exsudative  Vor- 
gang abläuft.  Die  Entstehung  in  der  2.,  seltener  3.  Woche  — 
niemals  später  — ,  der  rasche  und  regelmässig  lethale  Verlauf  als 
descendirende  Affection  bei  keineswegs  schon  hochgradig  redacirten 
Individuen,  giebt  der  Complication  etwas  Eigenthümliches  und 
Charakteristisches;  der  mehr  gelbliche,  Kleienartige  Belag  unter- 
schied sich  wenigstens  in  dem  letzten  Falle,  den  ich  sah,  von  dem 
gewöhnlichen  diphtheritischen.  Ohne  mich  hier  weiter  in  Vermu- 
thungen  einzulassen,  die  doch  nur  mit  dem  Mikroskop  und  dem 
Experiment  zu  Wahrheiten  erhoben  werden  können,  möchte  ich 
deshalb  doch  an  der  Hand  bloss  der  klinischen  Thatsachen  auf  die 
grosse  Wahrscheinlichkeit  eines  innigen  Zusammenhanges  mit  der 
Grundkrankheit  hinweisen;  möglicherweise  stellt  die  Complication 
eine  excessive  und  perniciöse  Entwickelungsform  der  von  Eppinger 
„Necrosis  epithelialis  typhosa  mycotica"  genannten  Micrococcen- 
Invasion  des  epithelialen  Stratums  (früherer  localer  typhöser  Croup) 
gemischt  mit  faserstoffigen  Exsudationen  dar. 

Ich  mache  ferner  darauf  aufmerksam,  dass  Perichondritis  und 
diese  Form  der  Diphtheritis  sich  gegenseitig  ausschliessen;  in  keinem 
Falle  unserer  üebersicht  kommen  sie  gemeinsam  vor.  Von  den 
Ulcerationen  der  Stimmbänder,  die  einige  Male  notirt  sind,  ist 
schwer  zu  sagen,  ob  sie  primären  Typhusgeschwüren  entsprechen 
oder  eine  Folge  der  diphtheritischen  Infiltration  sind.  In  einem 
der  sofort  zu  erwähnenden  Fälle  (Züricher  Klinik  III.)  wurde  vor 
demJAuftreten  der  Diphtheritis  laryngoskopisch  ein  Geschwur  am 
Stimmbande  gesehen  (III.,  Fig.  2.)  und  haben  wir  dasselbe  folg- 
lich als  primäres  anzusehen. 

Combination  von  Diphtheritis  und  Perichondritis  wurde  nun 
allerdings  in  3  Fällen  gesehen;  alle  drei  verliefen  aber  mit 
anderweitigen  septischen  Complicationen,  im  Gegensatze 
zu  den  bis  jetzt  besprochenen,  die  letztere  nicht  zeigten.     In  dem 
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von  Hrn.  Prof.  Rose  1872  operirten  Falle,  der  den  obigen  analog 
in  die  2.  and  3.  Typhuswochc  fiel,  ergab  die  Section  Diphtheritis 
und  L'lceration  der  Stimmbänder  mit  Knorpelnekrose  (Aryknorpel?), 
diphtheritische  Bronchitis  und  Pneumonie,  miliare  Lungen-  und 
Nierenabscesse  (III.). 

Vom  2.  Falle  (A.  87)  fehlen  genauere  Angaben.  Nach  den 
vorhandenen  existirte  Geschwürs-  und  Abscessbildung  an  der  hin- 
teren Larynxwand,  jauchige  Halsphlegmone,  Mediastinitis  anterior 
und  posterior.  Dabei  Diphtheritis  der  Trachea  und  Bronchopneu- 
monie,    üeber  den  Verlauf  wissen  wir  nichts  Näheres. 

Der  3.  Fall  (A.  38)  ist  von  Türck  beobachtet  und  betraf 
eine  25jähr.  Magd,  die  am  8.  Tage  abortirt  hatte,  erst  Ende  der 
5.  Woche  Dyspnoe  bekam  und  in  der  6.  tracheotomirt  wurde. 
Mehrere  Schüttelfröste,  Tod  1 1  Tage  post  operationem.  Die  Autopsie 
zeigte  nekrotische  Zerstörung  der  Larynxknorpel ,  zum  Theil  auch 
des  Schildknorpels  und  der  Epiglottis,  Verjauchung  der  Schleimhaut; 
in  der  Trachea  croupöser  Belag.  Metastatische  Abscesse  in  den 
Lungen. 

In  Erwägung  des  ganz  anderen  Verlaufes  und  der  deutlich 
ausgesprochenen  Pyämie  dürfte  es  deshalb  rathsam  sein,  diese  Fälle 
gesondert  zu  betrachten  und  als  diphtheritisch-septische  Form 
abzutrennen.  Die  Möglichkeit  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  die 
Diphtheritis  erst  nach  der  Tracheotomie  zu  der  ursprünglichen  Pe- 
ri'hondritis  hinzutrat. 

fitigrii  ohne  gleichzeitige  Diphtheritis  wird  in  4  Fällen  ver- 
nierkt.  Albers  (A.  66)  beschreibt  einen  merkwürdigen  Fall  von 
Gangrän  des  ganzen  Kehlkopfes  sammt  Epiglottis  und  Zungen- 
wurzel und  Exfoliatio  insensibilis.  Der  Tod  trat  erst  spät  ein,  und 
W  der  Section  fand  man  in  der  Brandhöhle  vom  ganzen  Kehlkopfe 
nur  noch  ein  Zweisilbergroschengrosses  Knorpelstückchen. 

In  den  übrigen  Fällen  handelt  es  sich  bloss  um  Gangrän  der 
Schleimhaut  und  zwar  auf  Mandeln,  Gaumenbogen,  Zäpfchen  und 
Larynx  (A.  58),  der  Stimmbänder  und  hinteren  Larynxwand  nebst 
Decubitus,  Gangrän  der  Wunde  und  Lungen  (A.  75),  der  Schleira- 
kaat  oberhalb  des  linken  Taschenbandes  (B.  3). 

Diese  Fälle  scheinen  nichts  mit  gangränöser  Diphtheritis  zu 
thoQ  zu  haben,  sondern  in  ähnlichen  causalen  Beziehungen  zum 
Typhasprocesse  zu  stehen,  wie  die  analogen  und  nicht  so  überaus 
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seltenen  Fälle  von  peripherer  Gangrän  und  Noma  im  Typhus 
(neuerdings  als  embolische  Nekrose  aufgefasst).  Dass  die  Gewebe 
im  Typhus  eine  besondere  Neigung  zur  Gangränescenz  haben,  lässt 
sich  ja  nicht  leugnen  und  ziemlich  auffällig  sind  in  dieser  Beziehung 
die  2  Beobachtungen  von  Gangrän  der  Tracheotomiewunde  (A.  68, 
75),  denen  ich  2  weitere  von  ausgedehnter  Nekrose  der  tieffii 
Halsfascie  (nach  Tracheot.  sup.)  aus  der  Züricher  Klinik,  die  ich 
selbst  zu  verfolgen  Gelegenheit  hatte,  anreihe.  In  dem  einen  falle 
(IX.)  entwickelte  sich  septische  Mediastinitis,  der  andere  (X.)  kam 
nach  Ausstossung  grosser  nekrotischer  Fetzen  zur  Ausheilung. 

In  2  Fällen  fand  sich  neben  Oedem  und  Geschwuren  des  Kehl- 
kopfes Nekrose  der  Schleimhaut  der  Zungenwurzel  (ß.  48,  VIII.). 

PtstieiiUhmong  im  Typhus  kam  nur  1  mal  zur  Section  auf  der 
chirurgischen  Abtheilung  des  Augusta-Hospitales  in  Berlin  (A.  131). 
Patient  war  in  der  6.  Woche  tracheotomirt  worden,  konnte  die 
Canüle  nicht  mehr  entbehren;  indessen  liess  sich  ein  dickes  Boagie 
durch  den  Kehlkopf  durchführen  und  der  laryngoskopische  Befund 
war  vollkommen  der  der  Posticusparalyse.  Patient  starb  dann  an 
anderen  Complicationen,  und  es  fand  sich  bei  der  Section  die  Um- 
gebung der  Trachea  12  Ctra.  weit  in  eine  eiterig  infiltrirte  Ma^se 
verwandelt.  Alle  benachbarten  Lymphdrüsen  geschwollen  und  zum 
Theil  mit  Eiter  durchsetzt.  Kehlkopf  eng,  sonst  nichts  Abnormes. 
Beide  Recurrentes  vagi  ganz  in  die  erwähnte  eiterige  Masse  einge- 
bettet und  etwas  platt,  üeber  die  mikroskopische  Untersuchung 
vergl.  das  Original;  sie  lieferte  an  Nerven  und  Muskeln  kein  po- 
sitives Resultat. 

Ausserdem  existiren  in  der  Literatur  noch  3  Bobachtungen 
von  Lähmung  der  Mm.  erico-arytaenoidei  postici  in  der  Reconva- 
lescenz  von  Typhus,  die  von  Behn  (A.  112),  Jurasz  (A.  121)  und 
Pel  (A.  132)  gemacht  sind.  Den  letzten  Fall  kenne  ich  nur  aas 
dem  Referate.  Alle  drei  heilten;  jedoch  konnte  nur  Rehn  die 
Canüle  definitiv  entfernen. 

Burow*)  hat  1879  die  sämmtlichen  Fälle  von  Lähmung  der 
Glottiserweiterer,  die  seit  Gerhardt's  erster  Beschreibung  der  Af- 
fection  (1863)  bekannt  geworden  sind,  35  an  Zahl,  zusammengestellt. 
Als  ätiologisches  Moment  fand  er  8 mal  Catarrhe,  je  Imal  Typhus, 

♦)  Paralyse  der  Mm.  crico-arytaenoidei  postici.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1879.   No.  33  Q.  34. 
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Erysipelas  faciei,  Diphtheritis,  Pneumonie,  Polyp,  grosse  Anstren- 
gang;  Hysterie  5 mal,  Lues  tert.  3 mal,  Ferichondritis  cricoidea 
2 mal,  Druck  auf  den  Recurrens  4 mal  und  spontanes  Entstehen 
5  mal.  Es  wurden  geheilt  10  Fälle,  gebessert  2,  es  starben  9  und 
blieben  nngeheilt  9.  Die  Tracheotomie  wurde  in  17  Fällen  ausge- 
(ahrt.  8  Fälle  kamen  zur  Section  und  diese  ergab:  Atrophie  der 
Vagi  and  Accessorii  an  ihrer  Wurzel  Imal  (Penzoldt),  Atrophie 
der  Muskeln  und  Nerven,  letztere  durch  Compression,  4mal  (Riegel, 
Mackenzie)  und  myopathische  Atrophie  der  Abductoren  3mal 
(Jackson,  Riegel,  Burow). 

Aus  obigem  R^sum6  von  Burow 's  Resultaten  erhellt,  dass 
der  einzige  bis  jetzt  im  Typhus  constatirte  anatomische  Grund  für 
diese  seltene  Gomplication  im  Allgemeinen  nicht  der  gewöhnliche 
za  sein  pflegt;  und  es  entsteht  die  Frage,  ob  für  die  übrigen 
Falle  ein  ähnliches  Causalmoment  anzunehmen  wäre,  vielleicht 
Dräsenscbwellung  mit  Druck  auf  die  Recurrentes  ohne  Vereiterung. 

bdessen  wäre  auch  die  myopathische  Erklärung,  die  schon 
Rehn  gegeben  hat,  zulässig.  In  Reh n 's  Falle  nämlich  bestand 
zugleich  eine  auffallende  Herzschwäche  und  excessive  Kraftlosigkeit 
der  unteren  Extremitäten.  Die  Laryngostenose  trat  nach  einem 
Spaziergange  (Catarrh  oder  vermehrte  Inanspruchnahme  des  noch 
nicht  retablirten  Muskels?)  auf.  Jurasz  giebt  in  dieser  Hinsicht 
ober  seinen  Fall  keine  näheren  Daten. 

Jedenfalls  ist  bei  der  Erklärung  dieser  im  Verhältniss  zur 
Gesammtzahl  der  bekannten  Fälle  (4 :  35)  doch  nicht  gerade  ab- 
norm seltenen  Typhuscomplication  die  typhöse  Muskeldegeneration 
mit  im  Auge  zu  behalten,  wenn  vielleicht  auch  andere  Momente 
mitwirken. 

Obige  Fälle  sind  wohlcharakterisirte  Beobachtungen  dieser  Läh- 
mung, mit  klarer  Stimme  bei  hochgradiger  Dyspnoe;  eine  Ver- 
wechselung mit  Ferichondritis  ist  ausgeschlossen. 

Immerhin  muss  aber  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass 
Perichondritis  der  Ringknorpel  platte  ähnliche  Effecte  durch  Ablö- 
sung der  Muskelansätze  von  ihren  Facetten  hervorbringen  kann. 
Bedingung  dafQr  wäre  allerdings,  dass  die  Ansätze  der  Glottis- 
schüesser  an  den  Giesskannen  noch  erhalten  sind,  was  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  nach  dem  oben  Gesagten  nicht  zu  erwarten 
i^t    Bouillaud  (B.  2)  hat  zuerst  auf  diese  Ablösung  der  Postici 

V   LftngAMbcek,  ArehtT  f.  Cbimrgi«.   XXX.  2.  |g 
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von  der  Hinterfläche  der  Ringknorpelplatte  durch  perichondral^n 
Abscess  hingewiesen. 

Umgekehrt  erzählt  Sidio*)  eine  Beobachtung  von  einem  Typhus- 
Reconvalescenten  auf  Duchek's  Klinik,  der  in  Folge  von  Perichon- 
dritis  des  linken  Aryknorpels  Motus  perversus  des  linken  Stimm- 
bandes (Einwärtsgehen  bei  der  Inspiration)  zeigte  und  erklärt 
denselben  durch  die  Zerstörung  des  Knorpels  und  Prävalenz  der 
Antagonisten  (M.  arytaen.  transversus).  —  Dann  müsste  aber  nur 
der  Proc.  muscularis  mit  dem  Ansätze  der  Glottiserweiterer  zer- 
stört sein,  der  eigentlich  ?im  entferntesten  vom  Angriffspunkte 
der  Typhusgeschwüre  liegt! 

CtHpresiitiuteitie  iwnh  StraHitis  war  in  3  Fällen  (I.,  IV.,  XIII.), 
die  sämmtlich  der  Züricher  Klinik  angehören,  der  Grund  für  die 
Vornahme  der  Tracheotomie  gewesen,  insofern  als  die  Section  keine 
weitere  Ursache  der  Dyspnoe  aufdeckte.  Je  einer  dieser  Fälle 
wurde  von  den  Herren  Proff.  Billroth  (1862),  Rose  (1874)  und 
Krönlein  (1882)  operirt.  Ein  vierter  von  mir  1880  tracheotomirter 
Fall  (XL)  kommt  noch  hinzu,  der  aber  geheilt  wurde. 

Unter  den  schon  besprochenen  Oategorieen  sind  aber  noch  ver- 
schiedene Fälle  aus  Zürich,  wo  die  Laryngostenose  durch  gleich- 
zeitige Anschwellung  schon  bestehender  Strumen  complioirt  wurde 
(VIL,  VIII.,  XIV.).  Es  kämen  somit  auf  die  14  Fälle  der  Züricher 
Klinik  nicht  weniger  als  7,  bei  denen  Struma  die  alleinige  oder 
doch  eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle  spielt;  dies  Verhaltniss 
wird  um  so  interessanter,  wenn  die  2  Ausländer  (1  Italiener, 
1  Sachse)  aus  der  Statistik  weggelassen  werden.  Von  den  Einge- 
borenen war  also  nur  bei  5  die  Struma  nicht  mit  im  Spiele. 

Was  die  Erkrankung  der  Schilddrüse  betrifft,  so  war  dieselbe 
bei  I.  (Bill rot h)  eine  eiterige;  der  Abscess  sass  sehr  tief  nach 
hinten  in  dem  rechten  Schilddrüsenlappen;  bei  IV.  (Rose)  ebenfalls 
eine  eiterige;  der  Abscess  von  stark  Wallnussgrösse  lag  central  in 
der  Apfelgrossen  linksseitigen  Struma.  In  beiden  Fällen  hatten  sich 
die  Erscheinungen  von  Seiten  der  Respirationsorgane  in  der  3.  bis 
4.  Woche  eingestellt.  Bei  XIII.  (Krönlein)  traten  die  Respirations- 
beschwerden schon  in  der  2.  Woche  auf;  hier  war  die  Strumitis  keine 
eiterige,    jedoch    unterschied    sich    der   rechtsseitige    geschwollene 

*)  Ueber  einen  seltenen  Fall  von  Glottisstenose.  Wiener  med.  Wochen- 
schrift.   1875.    No.  26. 
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^tnimakiioten  durch  dunkelrothe  Färbung  und  Vorquellen  der 
Schnittfläche  in  sehr  markirter  Weise  von  dem  kleinen  blassen, 
licht  geschwollenen  linksseitigen  (s.  Beschreibung  in  der  Kranken- 
ieschichte). Die  Trachea  war  vom  Ringknorpel  bis  zum  8.  Tracheal- 
morpel  abgeflacht  und  in  eine  Säbelscheide  verwandelt,  die  mit 
hrem  längeren  Durchmesser  von  links  vorne  nach  rechts  hinten 
;ah  und  in  tote  etwas  nach  links  verdrängt  war. 

Eine  ähnliche  Form  der  Strumitis  vermuthe  ich  bei  dem  von 
mir  operirten  und  geheilten  Falle  (XL).  Hier  war  die  Anschwel- 
lung der  Thyreoidea  so  bedeutend,  dass  Luftröhre  und  Kehlkopf 
unter  ihr  verschwanden,  und  bei  intacten  Hautdecken  nur  der  Schild- 
knorpel za  palpiren  war.  In  der  2.  Typhuswoche  musste  die  Tra- 
chcotomia  inferior  gemacht  werden;  die  Trachea  fand  sich  nach 
fome  kantig  deformirt  und  erweicht,  bedeutend  nach  rechts  dislo- 
cirt.  Die  weiche  und  schmerzlose  Anschwellung  der  Struma  ging 
nach  glücklich  überstandenem  schwerem  Typhus  rasch  zurück,  die 
Canöle  konnte  entfernt  werden  und  Patientin  ist  radical  von  ihrer 
Struma,  von  der  sie  schon  von  Jugend  auf  viele  Beschwerden  ge- 
habt, befreit  (seit  2  Jahren). 

Dies  die  Fälle,  welche  bloss  durch  Strumitis  die  Operation 
herbei  fahrten. 

Ihnen  reiht  sich  vielleicht  ein  Fall  an  (VIL),  der  von  Prof. 
Rose  wegen  Laryngostenose  in  der  2.  Typhuswoche  tracheotomirt 
wurde.  Die  Operation  war  durch  eine  erhebliche  Struma  erschwert; 
ausser  letzterer  ergab  die  Section  relativ  unbedeutendes  Oedem  der 
ary-epiglottischen  Falten,  aber  eine  ganz  frappante  abnorme 
Kleinheit  des  Kehlkopfes  und  Schmalheit  der  Glottis. 
Eine  ebenfalls  dürftige  Entwickelung  des  Kehlkopfes  zeigte  die 
15 jähr.  Schwester  dieses  13 jähr.  Knaben,  die  schon  lange  an  Struma 
and  Dyspnoe  gelitten  hatte  und  ebenfalls  Ende  der  2.  Woche  wegen 
beginnender  Halsphlegmone  und  consecutivem  Glottisödem  (VIII.) 
von  Prof.  Rose  tracheotomirt  werden  musste.  Die  Struma  war  von 
Eitravasaten  unter  ihrer  Kapsel  und  im  Parenchym  durchsetzt,  die 
Trachea  Säbelscheidenförmig,  nach  links  verbogen,  ihre  Schleimhaut 
dunkelroth  injicirt. 

Ob  diese  dürftige  Entwickelung  des  Kehlkopfes  eine  Familien- 
eigen thümlichkeit  ist  (weitere  Recherchen  ergaben  nichts  in  dieser 
Richtung  als  Kropf  bei  der  Mutter)    oder    eine  Folge    von  Jugend 

18« 
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auf  bestehender  Strumastenose  darstellt,  kann  ich  nicht  entscheides. 
da  analoge  Beobachtungen  bei  den  hier  sonst  so  h&afigen  Kröpfn 
fehlen. 

In  der  Literatur  habe  ich  einige  spärliche  Andcotongen  du- 
über  gefunden,  von  denen  der  Fall  vonSchneevoigtundd'Ailly* 
am  meisten  Verwandtschaft  mit  unseren  Beobachtungen  zeigt  Yx. 
22jähr.  körperlich  und  geistig  schwach  entwickeltes  Dienstmidcb« 
musste  wegen  Laryngotracheitis  tracbeotomirt  werden  and  sUn 
durch  Verblutung  aus  der  durch  Canülen-Decubitus  arrodirtco  An 
anonyma.  Die  Tracheotomie  musste  wegen  starker  Struma  seV 
weit  unten  gemacht  werden.  Bei  der  Nekroskopie  fand  sieh  der 
Larynx  sehr  klein,  anscheinend  nur  unvollkommen  ausgebildet,  i* 
Stimmritze  sehr  verengt,  ebenso  die  Trachea,  besonders  im  Anfanfr, 
so  dass  sie  hier  nicht  einmal  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  durct- 
liess.  Die  Eehlkopfdurchmesser  stellten  sich  nach  einer  vergib- 
chenden  Messung  wie  bei  einem  4jähr.  Kinde  heraus. 

Ferner  erwähnt  Wallichs  (A.  27)  den  Kehlkopf  als  joi 
Natur  sehr  klein-.  —  Rahn-Escher^*)  secirte  einen  20  Woches 
alten  Knaben,  der  an  Dyspnoe  gelitten  und  fand  auffallende  Kleis* 
heit  des  Kehlkopfes  und  seiner  Knorpel,  die  Trachea  bis  zar  B> 
furcation  verengt,  die  Knorpel  sehr  hart,  angeborene  fehlerhifif 
Entwickelung  der  Lungen. 

In  dem  letzten  Falle,  der  uns  zu  betrachten  bleibt  (XIV.),  i^- 
von  Hrn.  Prof.  Krönlein  kürzlich  operirt  wurde,  fand  sich  neber 
typhöser  Diphtheritis  ein  Apfelgrosser  derber  Cystenkropf  nebes 
kleineren  weichen  Knollen,  die  zum  Theil  äusserst  hyperäniH^ 
waren;  stark  entwickelter  Proc.  pyramidalis. 

Dies  die  zur  Tracheotomie  gekommenen  Fälle.  ^^ 
man  sieht,  ist  die  Prognose  bei  dieser  Gomplication  sehr  scbkiti 
da  nur  1  Fall  geheilt  ist. 

Mehrmals  sind  ausserdem  auf  der  Typhus-Abtheilung  der  m- 
dicinischen  Klinik  zu  Zürich  Anschwellungen  schon  besteherijtr 
Strumen  während  des  Typhus  gesehen  worden,  die  zur  Dyspa« 
führten,   und  ich  erinnere  mich  einiger  Fälle,  wo  schon  die  Fra^f 


*)  Archi?  der  holl.  Beitrage  zur  Natur- und  Heilkunde.    1857.   SchmJ^ 
Jahrbücher.    97.  110. 

**)  Beiträge  zur  Pathologie  des  klindlichen  Alters.    S c h  m  i d t's  Jahrbüci^ 
18S5.    VI.    164. 
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^r  Tracheotomie  ventilirt  worden  war,  die  Strumitis  aber  wieder 
irückgiDg.  In  einem  solchen  Falle  (B.  45),  der  starb,  ohne  dass 
e  Laryngostenose  einen  die  Tracheotomie  erfordernden  Grad  an- 
mommen  hatte,  waren  kleine  Geschwüre  an  den  Stimmbändern; 
n  grösseres  ging  bis  auf  den  Aryknorpel.  Die  Trachea  war  durch 
truma  eomprimirt. 

Vereiterongen  der  Schilddrüsen  im  Typhus  sind  in  Kropf  ländern 
tcht  so  selten  zur  Beobachtung  gekommen.  Schon  Griesinger 
iolb'^]  sah  in  Zürich  bei  einem  Falle  von  Decubitus -Pyämie 
ach  Typhas  einen  Eiterherd  in  der  Thyreoidea.  Betke"^),  der 
ber  1420  Typhusfälle  aus  Basel  (von  1865—68)  referirt,  verzeichnet 
4  Mal  Thyreoiditis  (bei  6  Männern  und  8  Frauen).  6  Mal  trat 
ib^cedi^a^g  ein;  in  keinem  Falle  lethal er  Ausgang.  Meist  bestand 
rhoD  vor  der  Erkrankung  eine  Struma.  Kocher*)  sah  3 mal  acute 
iterige  Strnmitis  mit  und  ohne  Gasentwickelung  nach  Typhus. 
Va:»<erhalb  der  Schweiz  scheint  die  Complication  selten  beobachtet 
^  sein;  in  allerneuester  Zeit  haben  sich  2  französische  Autoren, 
?inchaud»w)  (1881)  und  WeilP")  (1881)  mit  dem  Thema  be- 
V  häftigt  Letzterer  publicirt  einen  Fall  mit  Heilung  (Original  mir 
üf'ht  zugänglich),  Pinchaud  2  Fälle,  beide  in  der  Reconvalescenz 
und  bei  schon  früher  mit  Kropf  behafteten  Individuen  (1  Italiener, 
l  Elsässerin).  Alle  heilten  nach  der  Incision,  im  letzten  Falle 
blieb  eine  harte  Anschwellung  zurück. 

Fälle,  die  zur  Tracheotomie  gefnhrt  haben,  sind  mir  ausser 
aot^eren  Züricher  Beobachtungen  nicht  zur  Kenntniss  gekommen. 

So  viel  scheint  aus  den  citirten  Erfahrungen  hervorzugehen, 
^ass  eine  wesentliche  Vorbedingung  für  die  Vereiterung  das  Be- 
stehen eines  Kropfes  ist.  Dass  die  Anschwellung  immer  zur  Eite- 
rung fuhren  muss,  wenn  sie  Zeit  hat,  sich  zu  entwickeln,  bezweifle 
i  h,  gestützt  auf  meinen  geheilten  Fall  (XL),  wo  die  Struma  ohne 
Incision  verschwand.  Noch  im  verflossenen  Herbste  hatte  ich  ferner 
^Gelegenheit,  einen  17 jähr,  jungen  Menschen  zu  tracheotomiren,  der 
vollkommen  asphyktisch  mit  beinahe  erloschener  Respiration  in 
das  Spital  gebracht  wurde;  der  gewaltig  angeschwollene  aber 
»eiche  Kropf  allein  verrieth  die  Ursache  der  Asphyxie.  Nach  der 
Trai!heotomia  inferior,  die  ich  unverzüglich  ausführte,  schwand  der 

*^)  Zur  Aetiologie  der  acuten  KnUÜDdun$;eD.    Verhandlungen  der  deutschen 
^•aciUchaft  für  ChiruTgic.    VII.  Congr.    1878.    S.  U. 
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Kropf  von  Tag  zu  Tag  zusehends,  2  Monate  später  konnte  ik 
Canüle  weggelassen  werden  and  heute  ist  kaum  eine  Spar  ui 
dem  Kröpfe  und  der  Dyspnoe  mehr  vorhanden,  die  den  Patienter. 
wie  derselbe  nachträglich  angab,  seit  Jahren  belästigt  hatten.  Eist 
acute  Laryngitis  war,  wie  ausserdem  ärztlich  constatirt  ist,  zu  oer 
bestehenden  massigen  Stenose  hinzugekommen  und  hatte  darü 
consecutive  Anschwellung  der  Schilddrüse  zur  Asphyxie  geführt 

In  Kropf ländern  macht  man  nicht  selten  die  Erfahrung,  dä^5 
Kröpfe  auf  consensuellem  Wege  bei  Affectionen  des  La> 
rynx,  Pharynx  und  der  Trachea  anschwellen,  ohnegeraie 
zu  vereitern;  letzteres  kann  aber  auch  der  Fall  sein.  Bei  da 
Tracheotomieen  an  Kindern  wegen  Croup  machen  wir  hier  in  Zürci 
(ein  Punkt,  auf  den  auch  Hr.  Prof.  Rose  aufmerksam  zu  machen 
pflegte)  manchmal  die  Beobachtung,  dass  der  gewaltige  Kropf,  de; 
die  Operation  erschwert  hatte,  nach  der  Heilung  des  Kindes  fa^: 
verschwunden  ist.  Ebenso  ging  bei  einem  Patienten,  der  von  Hent 
Prof.  Krön  lein  am  27.  September  1881  wegen  einer  mit  Strictur- 
bildung  einhergehenden  chronischen  Laryngitis,  die  damals  exac^r- 
birt  hatte,  tracheotomirt  wurde,  und  von  dem  später  noch  die  Re<i: 
sein  wird  —  der  beträchtliche  Kropf,  der  damals  (man  konnu 
den  Kranrken  wegen  drohender  Asphyxie  vor  der  Operation  nid- 
mehr  laryngoskopiren)  als  Ursache  der  Dyspnoe  betrachtet  ward\ 
in  wenigen  Tagen  vollständig  zurück. 

Herr  Prof.  Krönlein  macht  mich  darauf  aufmerksam,  da5> 
von  Langenbeck  bei  einer  Oesophagotomie  wegen  Fremdkörper 
eine  beträchtliche  acute  Anschwellung  der  Schilddrüse  vorfand,  die 
nach  der  Operation  schnell  wieder  verschwand;  er  selbst  machte 
eine  ähnliche  Erfahrung  und  in  einem  3.  Falle  von  Ulceration  des 
Oesophagus  durch  ein  seit  6  Tagen  darin  verweilendes  Gebiss,  ddj 
Hr.  Prof.  Krönlein  kürzlich  durch  Oesophagotomie  entfernte,  war 
ebenfalls  die  acut  angeschwollene  Schilddrüse  bei  der  Operatu« 
recht  hinderlich. 

Endlich  citire  ich  noch  eine  Beobachtung,  die  schon  Cru- 
veilhier^^)  (p.  41)  gemacht  hat,  der  bei  einem  jungen  Schweizer 
nach  Perichondritis  des  Ringknorpels  und  Glottisödem  in  der  &• 
convalescenz  von  Pneumonie  den  schon  vorhandenen  Kropf  mu^ 
Doppelte  vergrössert  fand. 

Sollte    nicht   auch    für   den  Typhus  eine  ähnliche  Erkliraci 
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ulassig  sein?  Kocher  neigt  zu  der  Ansicht,  dass  die  Mikroorga- 
iisroen,  an  die  wir  uns  die  Entstehung  dieser  acuten  eiterigen 
krumitiden  geknüpft  zu  denken  haben,  metastatisch  aus  den  Lun- 
ten oder  dem  Darrotractos  durch  die  Blutbahn  in  die  Schilddrüse 
gelangen.  Sollte  nicht  eine  andere  Erklärung  näher  liegen,  ein 
iirecterer  Transport  möglich  sein?  Im  Larynx  bestehen  zu  der 
Zeit,  wo  die  eiterigen  Strumitiden  wenigstens  sich  manifestiren,  zu 
Ende  des  Typhus  und  zu  Anfang  der  Reconvalescenz,  häufig  locale 
Processe,  die  infectiös  genug  sind,  um  nacli  Durchbrechung  der 
Schleimhaut  auf  dem  Wege  der  Blut-  oder  Lymphbahn  in  der  be- 
nachbarten Schilddrüse  sich  zu  etabliren. 

Bei  Masern  hat  Demme*)  auf  die  Complication  mit  acuten 
Anschwellungen  der  Schilddrüse  aufmerksam  gemaclit,  die  er  unter 
2*24  Fällen  15 mal  sah,  meist  während  die  Fiebercurve  noch  anstieg. 
Nur  Imal  trat  Vereiterung  und  hochgradige  Dyspnoe  ein,  die  auf 
Incision  des  Abscesses  schwand.  Er  erklärt  sich  diese  vorüber- 
gehende Anschwellung  durch  Lähmung  der  Gefässnerven  der  Schild- 
drüse durch  das  Maserngift;  ebenso  wahrscheinlich  ist  es  für  mich, 
dass  die  intensiven  und  häufig  (Barthez  et  Rilliet)  mit  Erosionen 
und  Ulcerationen  verlaufenden  Larynxcatarrhe  daran  Schuld  sind. 

Das  Zustandekommen  eines  die  Tracheotomie  erheischenden 
Grades  von  Stenose  wird  endlich  wesentlich  bedingt  durcli  die  Ver- 
änderungen, welche  die  Trachea  schon  vor  der  acuten  Anschwellung 
unter  dem  Drucke  des  Kropfes  erlitten  hat  Erweichung,  Abplat- 
tung, Säbelscheiden  sind  demgemäss  auch  bei  den  meisten  unserer 
Operirten  zu  constatiren  gewesen. 

Inek  ius«rer  Absceue  führte  2  mal  in  der  Reconvalescenz  noch 
ium  Erstickungstode.  In  einem  Falle  (Schrötter,  B.  30)  war  es 
ein  Abscess  hinter  der  Schilddrüse,  der  zur  Todesursache  wurde, 
ia  die  angerathene  Function  nicht  gemacht  worden  (durch  Glottis- 
ödem?), im  anderen  (Medal,  B.  31)  ein  Abscess  neben  der  Trachea, 
der  von  der  Cart.  cric.  abwärts  bis  zum  Manubrium  sterni  reichte, 
dicht  an  der  Wand  der  Trachea  lag  und  sich  seitlich  bis  nahe  zur 
Aorta  und  Art.  subclavia  dextra  erstreckte.  Der  sehr  schleichend 
«nd  während  des  Lebens  unbemerkt  (!)  entwickelte  Abscess  soll 


*)  19.  medieinischer  Beriebt  über  die  Tbätigkeit  des  Kinderspitals  in  Bern. 

m,  s.  102. 


280  Dr.  A.  Lüning, 

von   den  Lymphdrüsen   ausgegangen   sein.     Larynx   and  Trachea 
normal. 

Sonst  fuhren  die  Halsphlegmonen  and  Parotitiden  im  Typhus 
weniger  durch  directe  Gompression  als  durch  Glottisödem  zur  Er- 
stickung (s.  0.).  Wie  dies  bei  A.  120  sich  verhielt,  ist  aus  dem 
Berichte  nicht  ersichtlich. 


Y.   Frequenz. 

Die  Frequenz  der  typhösen  Larynxerkrankungen  und  der  wie 
sie  zur  Stenose  führenden  anderweitigen  Processe  ist  im  Vorstehen- 
den auf  Grund  einer  Statistik  von  115  Sectionen  betrachtet  worden; 
bis  jetzt  haben  wir  die  zahlreichen  Fälle  (74),  die  trotz  ausgebil- 
deter Respirationsbehinderung,  grösstentheils  (70)  Dank  der  recht- 
zeitig ausgeführten  Tracheotomie,  mit  dem  Leben  davonkamen, 
nicht  berücksichtigt.  Es  geschah  dies,  um  bei  der  jSchwierigkeit 
der  Diagnose  am  Lebenden  eine  möglichst  sichere  Untersuchnngs- 
basis  zu  bekommen.  Indessen  kann  das  so  erhaltene  Resultat  trotz 
der  relativ  hohen  Ziffer  von  verwertheten  Sectionsbefunden  schon 
deshalb  keine  absolute  Geltung  haben,  weil  die  so  verschieden 
gearteten  Processe  nothwendig  auch  eine  verschiedene  Prognose 
haben  müssen.  Das  wird  nun  allerdings  grösstentheils  wieder  da- 
durch corrigirt,  dass  ich,  dem  Zwecke  meiner  Arbeit  entsprechend, 
aus  meinem  gesammelten  Material  nur  die  Resultate  ziehen  will, 
welche  aus  der  Betrachtung  der  schon  bis  zur  Laryngo-  und 
Tracheostenose  gediehenen  Grade  dieser  Processe  entspringen, 
und  mit  Rücksicht  auf  diese  absichtlich  gemachte  Einschränkung 
und  deren  practischen  Nutzen  habe  ich  für  meine  Tabellen  nur  so 
weit  ausgebildete  Fälle  verwerthet. 

Dass  eine  solche  gewissermaassen  einseitig  zusammengetragene 
Beobachtungsbasis,  die  überdies  bei  der  relativen  Seltenheit  dieser 
bedrohlicheren  Entwickelungsgrade  meist  aus  der  Literatur  zusam- 
mengelesen werden  musste,  mit  der  uns  noch  unbekannten  wirk- 
lichen Häufigkeitsskala  aller  der  besprochenen  Veränderungen  am 
Lebenden  überhaupt  nicht  vollständig  zusammenfallen  kann,  darf 
nicht  verhehlt  werden;  die  richtige  Ziffer  kann  auch  nicht  aus  langen 
Serien  von  Typhusobductionen  gewonnen  werden;  nur  die  ausge- 
bildetere Kenntniss  und  Diagnostik    dieser  Affectionen,    besonders 
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grosse  Reihen  von  laryngoskopischen  Beobachtungen  Typhuskranker 
könnte  uns  dereinst  dem  Ziele  näher  bringen.  Auf  welche  Schwie- 
rigkeiten aber  gerade  die  letzteren  stossen.  braucht  nicht  weiter 
angedeutet  zu  werden. 

Der  Vollständigkeit  halber  fähre  ich  die  wenigen  Daten  an, 
welche  in  der  Literatur  über  das  Vorkommen  von  Larynx- 
erscheinungen  im  Abdominaltyphus  angegeben  werden. 

Zahler")  (1861)  berichtet  über  226  Typhusfälle  aus  München 
vom  Etatsjabre  1858/59.  Dabei  kamen  Affectionen  des  Kehlkopfes 
in  7  Fällen  zur  Beobachtung  und  zwar  1  mal  Aphonie  ohne  irgend 
einen  Schmerz  im  Kehlkopfe,  5  mal  Heiserkeit  und  Schmerz  in  der 
Gegend  des  Larynx,  nie  Schlingbeschwerden.  Im  7.  Falle  musste 
die  Tracheotomie  gemacht  werden.     Alle  starben. 

Gossmann*^)  (1868).  503  Typhusfälle  aus  München  von 
1866—1868.  Heiserkeit  ist  29  mal  verzeichnet,  also  in  5,7  pCt. 
Davon  scheinen  5  in  der  Reconvalescenz  bloss  catarrhalischer  Ka- 
tar, bei  24  lassen  sich  Verschwärungsprocesse  annehmen.  Die 
Symptome  erfolgten  3 mal  in  der  1.  Woche,  6 mal  je  in  der  2.  und 
3.  Woche,  5  mal  in  der  4.,  je  Imal  in  der  5.  und  6.  Woche.  Da- 
von starben  4.  3 mal  wurde  die  Tracheotomie  ausgeführt,  wovon 
*2  starben. 

Heimer^«*)  (1879)  445  Typhusfälle  aus  München  von  1876 
bis  1877.  7  mal  Laryngitis  und  Perichondritis.  Alle  genasen. 
^Ceber  die  Diagnose  und  Qualification  der  Fälle  nichts  Näheres.) 

Goltdammer"')  (1877)  783  Typhusfälle  aus  Bethanien  von 
1874—76.  Erscheinungen  von  Seite  des  Kehlkopfes  in  16  Fällen 
nolirt,  wohl  aber  häufiger  vorgekommen.  Imal  plötzliche  Er- 
btickang  durch  Glottisödem  bei  Geschwür  am  Aryknorpel.  9  mal 
Dipbtheritis  und  zwar  7  mal  1874.  Nur  einer  von  diesen  Fällen 
genas.  Ausser  dem  oben  genannten  Falle  trat  7  mal  starke  La- 
HDgostenose  ein,  und  wurde  ebenso  oft  die  Tracheotomie  gemacht, 
3 mal  wegen  Dipbtheritis  mit  raschem  Exitus,  3 mal  wegen  Peri- 
chondritis mit  2  Heilungen,  1  mal  war  die  Ursache  der  Stenose  eine 
tiefe  Halsphlegmone. 

Keller»»«)  (1874).  1039  Typhusfälle  aus  Zürich,  1866—72. 
£s  starben  5  an  Diphtheritis  des  Kehlkopfes  und  2  an  Perichon- 
dritis laryngea.     Ausgesprochene  Heiserkeit  in  ca.  1,5  pCt. 

Den  grossen  Statistiken  von  Emmet^^)  und  Magnus  Huss'^), 
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die  ebenfalls  diese  Complication  berücksichtigen,  lässt  sicli  far 
unseren  Zweck  nichts  Sicheres  entnehmen;  da  diese  beiden  Autorea 
keine  Scheidung  zwischen  abdominalem  und  exanthematischem 
Typhus  machen.  Was  den  Flecktyphus  betrifft,  so  sollen  nach 
Ansicht  der  meisten  Autoren  Catarrhe  und  Oedeme  (Emmet)  vor- 
wiegen und  Ferichondritis  selten  sein.  Rühle  constatirte  indessea 
5mal  Geschwüre  bei  Sectionen,  nach  Lebert  soll  auch  Diphthe- 
ritis  vorkommen  und  Weyrich*)  und  Türck  (45.  Fall)  berichten 
von  in  der  Reconvalescenz  aufgetretener  Ferichondritis,  die  zur 
Tracheotoraie  führte.  In  beiden  Fällen  Heilung  mit  Stenose.  Nach 
Griesinger")  (S.  115)  soll  Anderson  in  einem  Jahre  15  Mal 
die  Tracheotomie  bei  Typhus  exanthem.  gemacht  haben.  Eine 
Zusammenstellung  der  Erfahrungen  bei  dieser  Krankheit  existirt 
meines  Wissens  nicht. 

Ich  referire  die  obigen  Zahlen,  ohne  weitere  Schlüsse  daraus 
zu  ziehen,  da  sie  für  speciellere  statistische  Berechnungen,  z.  ß. 
Aufstellung  einer  Durchschnittsziffer,  Verhältniss  der  einzelnen 
Formen  zu  einander  etc.  noch  zu  klein  und  in  vielen  Beziehungen 
zu  ungleich  sind.  Was  das  Züricher  Material  betrifft,  so  schlies^e 
ich  nur  eine  Uebersicht  der  Stenosen  an,  welche  zur  Tracheotomie 
geführt  haben,  mit  der  ausdrücklichen  Betonung,  dass  während  der 
12  Jahre,  welche  sie  umfasst,  die  operative  Hülfe  in  keinem  sie 
indicirenden  Falle  unterblieben  ist,  so  dass  immerhin  ein  gewisser 
Rückschluss  auf  die  Frequenz  schwerer  Complicationen  dieser  Art 
erlaubt  ist.  Von  den  ca.  2200  Typhusfällen  dieser  Periode  (vgl. 
Cap.  II.)  wurden  trachotomirt: 

wegen  Ferichondritis  des  Ringknorpels  (IL,  X.) .  .  •  ^ 2,  geheilt  2 

der  ArykDorpel  (III.,  VI ,  IX.) 3,  -  l 

Diphtheritis  des  Larynx  und  der  Trachea  (V.,  XII.,  XIV.)  3,  -  - 

Glottisödem  bei  abnormer  Kleinheit  des  Larynx  (VII.) .  .  1,  -  " 

-    beginnender  Halsphlegmone  (VIII,)    ...  1,  •  — 

eiteriger  Strumitis  (I.,  IV.) 2,  -  — 

Strumitis  ohne  Vereiterang  (XL,  XIII.) 2,  -  1 

TT        4 

YI.  Alter  und  Geschlecht 

Alter  und  Geschlecht  sollen  nach  Ansicht  der  meisten 
Autoren  verschieden  häufig  betheiligt  sein.     Eine  Uebersicht  über 


*)  Weyrich,  Petersb.  med.  Zeitg.  XIV.  1.  S.  9.  1868.    Schmidts  Jahr- 
bücher.   1870.   U7.  S.  343. 
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151  Fälle  meiner  Tabellen,  die  in  dieser  Hinsicht  Daten  enthalten, 
ergiebt  Folgendes: 


Alter. 

Männlich. 

Weiblich. 

Total. 

unter  10  Jahr: 

4 

2 

6 

10-15     - 

5 

4 

9 

15—20     - 

28 

9 

37 

20—25     - 

52 

11 

63 

25-30     - 

24 

3 

27 

30-35     - 

3 

1 

4 

üeber  35     - 

4 

1 

5 

120 

34 

151 

/        10— 15  Jahr: 

2 

1 

3 

Fälle  der           15—20     - 

2 

2 

4 

Züricher     |      20—25     -       '          4 

1 

5 

Klinik.            25-30     -                 1 

— 

1 

^1      30-35     -               - 

1 

1 

9 

5 

U 

sind  somit 

alle  Altersstufe 

n,  wenn 

auch  ungl 

eich,  vertreten 

Prof.  Demme  (A.  85)  tracheotomirte  einen  3V2Jährigen  Knaben 
mit  Glück  wegen  Typhusgeschwär  an  der  hinteren  Kehlkopfwand 
(mit  Glottisödem)  und  Vernois  (B.  12)  beobachtete  Perichondritis 
and  Nekrose  des  Ringknorpels  in  der  Reconvalescenz  von  Typhus 
bei  einer  64jähr.  Frau.  Immerhin  drängt  sich  die  Hauptmasse 
der  Falle  auf  die  Periode  vom  15.-^30.  Jahre  zusammen  und  sind 
die  Männer  4mal  häufiger  befallen  als  das  weibliche  Geschlecht. 
Dabei  ist  aber  auch  zu  bedenken,  dass  in  diese  Periode  auch  die 
grösste  Zahl  von  Typlmserkrankungen  (nach  der  Tabelle  von 
Liebermeister,  S.  78,  77  pCt.  der  Gesammtzahl)  fällt  und  dass 
auch  das  weibliche  Geschlecht  eine  geringere  Typhusmorbidität  zu 
zeigen  scheint. 

Die  viel  kleineren,  aber  vielleicht  procentisch  richtiger  zu- 
sammengesetzten Zahlen  aus  Zürich  sprechen  dafür,  dass  dos  Miss- 
verhältniss  zwischen  den  Geschlechtern  doch  wohl  nicht  ein  so 
abDormes  ist.  Sollte  dasselbe  thatsächlich  existiren,  so  fehlt  jede 
plaosible  Erklärung;  erwähnen  will  ich  jedoch,  dass  Griesinger 
an  der  Leiche  die  Typhusgeschwüre  des  Larynx  bei  Männern  in 
30  pCt,  bei  Weibern  bloss  in  20  pCt,  der  Sectionen  gefunden 
haben  soll. 
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YII.   Aetiologte. 

lieber  diesen  Punkt  kann  ich  nach  Erwähnung  der  haupt- 
sächlichsten Momente  in  der  Geschichte  unserer  Affection  in  der 
Einleitung  und  Darlegung  des  pathologisch -anatomischen  Stand- 
punktes, wie  er  den  neuesten  Forschungen  competenter  Fachleute 
zu  verdanken  ist,  mich  kurz  fassen.  Die  Entstehung  der  selteneren 
Formen  typhöser  Larynx-  und  Trachealstenosen  (Diphtheritis, 
Posticuslähmung,  Strumitis  etc.)  ist  schon  früher  besprochen  wor- 
den; es  handelt  sich  nur  noch  um  Zusammenfassung  der  bis  jetzt 
bekannten  Bedingungen  Tür  das  Zustandekommen  der  Ulcerations- 
processe  und  ihrer  Fortentwickelung  bis  zur  Knorpelnekrose. 

Es  ist  an  und  für  sich  klar,  dass  wir  uns  nicht  mit  dem 
blossen  Nachweise  eines  Infectionsvorganges  begnügen  kön- 
nen, selbst  wenn  derselbe  absolut  sichergestellt  wäre,  ganz  abge- 
sehen davon,  dass  wir  infiltrirte  (markige  der  älteren  Autoren, 
knotige  Eppinger's)  Formen  zu  unterscheiden  haben,  die  unter 
der  schätzenden  Decke  des  Epithels  sich  entwickeln  und  nicht 
durch  Contactinfection  erklärt  werden  können.  Eine  Deutung  für 
sie  wird  sich  dereinst  finden,  wenn  die  analogen  Veränderungen 
der  DarmfoUikel  uns  ätiologisch  klarer  geworden  sind;  die  Er- 
klärung ihrer  Localisation  an .  gewissen  Stellen  des  Larynx  hat 
auch  weniger  Schwierigkeiten,  da  sie  an  das  dort  ausschliessliche 
Vorkommen  der  foUiculären  Gebilde  (Procc.  vocales,  falsche  Stimm- 
bänder, Basis  der  Epiglottis,  vordere  Commissur)  gebunden  sind. 
Die  von  der  Epithelschicht  aus  beginnende  Verschorfang  (frühere 
locale  typhöse  Diphtheritis,  mycotische  Epithelialnekrose  Eppin- 
ger's) braucht  sich  a  priori  nicht  an  gewisse  Prädilectionsorte  zu 
halten;  wenn  trotzdem  solche  erfahrungsgemäss  existiren  (Procc. 
vocales.  Kanten  der  Stimmbänder,  Regio  interarytaenoidea,  Ränder 
der  Epiglottis),  so  ist  dies  ohne  Heranziehung  weiterer  erklärender 
Momente  nicht  recht  verständlich.  Ich  glaube,  dass  man  für  die 
Erklärung  der  Localisation  doch  noch  auf  die  älteren  traumati- 
schen Theorieen  der  Entstehung  der  Typhusgeschwüre  zurückgreifen 
muss.  Nicht  gerade  auf  die  Annahme  Dittrich's  und  vieler  An- 
derer nach  ihm,  nach  der  theils  die  Perichondritis,  theils  die  Ver- 
schorfungen und  ülcerationen  der  Schleimhaut  durch  Druck  in  der 
Art  eines  Decubitus  zu  Stande  kommen  sollten.  Wenn  dieses  Moment 
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ßr  einige  Fälle  von  Dlceration  und  Nekrose  der  Ringknorpelplatte, 
woraaf  Dittrlch  selbst  es  beschränkt,  vielleicht  Geltung  hat,  so 
ist  es  nach  meiner  Meinung  nicht  statthaft,  auch  die  nekrotischen 
Processe  der  Mucosa  des  Larynxinnem  dadurch  zu  erklären.  Wenn 
man  so  weit  gegangen  ist  (noch  in  einem  neueren  Handbuche), 
auch  die  Ulcerationen  der  Procc.  vocales,  der  Stimmbänder,  der 
Epiglottisränder  durch  Decubituswirkung  zu  deuten,  so  ist  die  Be- 
zeichnung jedenfalls  keine  zutreffende,  da  wir  unter  Decubitus  von 
Alters  her,  und  so  auch  Dittrich  ganz  consequent,  eine  Nekrose 
durch  permanenten  Druck  zu  verstehen  gewohnt  sind,  während  für 
jene  Stellen  nur  häufige  Insultationen,  Friction,  Zerrung  u.  dergK 
bei  den  physiologischen  Acten  des  Fhonirens  und  Schlingens  und 
den  pathologischen  des  Hustens  angenommen  werden  können. 
Immerhin  aber  ist  es  leicht  denkbar,  dass  dergleichen  oft 
wiederholte  leichte  Insulte  einer  schon  catarrhalisch  veränderten, 
gereizten,  gelockerten,  in  starker  Desquamation  befindlichen  und 
byperämischen  Schleimhaut  diese  Stellen,  sogar  ohne  dass  eigent- 
liche Erosionen  entstehen,  der  Infection  zugänglicher  machen,  und 
bloss  in  diesem  Sinne  hätten  wir  noch  an  der  traumatischen  Theorie 
einen  Stutzpunkt  für  das  Verständniss.  Am  Epiglottisrande  be- 
günstigt ausserdem  die  Rhagadenbildung  durch  catarrhalisches 
Oedcm  (vergl.  Cap.  lü.)  weitergehende  Ulcerationen, 

Für  die  Interarytaenoidalfalte,  diese  empfindlichste  und 
functionell  so  wichtige  Stelle  der  hinteren  Larynxwand,  hat  Stoerk"^) 
(S.  209,  259)  eine  charakteristische  Geschwürsform  beschrieben, 
die  nach  seiner  Deutung  durch  Einreissen  der  geschwollenen  und 
entzündeten  Schleimhaut  bei  einer  forcirten  Inspiration  entsteht  und 
durch  die  beständigen  Zerrungen  beim  Athmen  unterhalten  und 
verschlimmert  wird  (Fissura  mucosa,  gerissenes  Geschwür).  Nach 
ihm  kommt  diese  Art  von  Ulcus  sehr  häufig  und  auf  sehr  ver- 
schiedener Basis  vor,  und  speciell  im  Typhus  nimmt  er  sie  als 
Begel  an.  Er  macht  ausserdem  darauf  aufmerksam,  dass  bei  der 
gesenkten  Stellung  des  Kehldeckels  im  Liegen,  beim  reflectorischen 
Verschlusse  der  Stimmbänder  alle  Theile  des  Larynx  eher  geschont 
und  geschützt  sein  werden,  als  gerade  diese  rückwärtige  Partie, 
welche  beim  scharfen  Inspiriren  von  der  durchgetriebenen  Luft  mit 
einer  gewissen  Gewalt  getroffen  wird. 

Die  Quelle  der  Infection  ist  uns  noch  zu  wenig  bekannt,  da 
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wir  ihren  Träger  noch  viel  zu  wenig  kennen.  Die  üebertragang 
desselben  durch  die  Blutbahn  ist  bei  den  oberflächlich  riekrotisiren- 
den  (und  diphtheritischen)  Formen  das  am  wenigsten  Wahrschein- 
liche; Vieles  hat  die  Annahme  eines  infectiösen  Secretes  für  sich, 
das,  entweder  aus  Mundhöhle  und  Pharynx,  oder  aus  den  Lungen 
stammend,  den  durch  obige  traumatische  Momente  günstig  vorbe- 
reiteten Boden  triflFt.  Es  würde  also  die  Impfung  auf  ähnliche 
Weise  geschehen,  wie  dies  jetzt  für  die  überwiegende  Mehrheit  der 
tuberculösen  Kehlkopf-  und  Trachealgeschwüre  seit  Louis  all- 
gemein acceptirt  worden  ist.  Die  Analogie  geht  noch  weiter,  da 
auch  die  tuberculösen  ülcera  sich  mit  Vorliebe  an  denselben  Stellen 
etabliren,  welche  die  Lieblingsplätze  der  typhösen  sind. 


YIII.   Symptome,  Verlauf  und  Diagnose. 

Symptome,  Verlauf  und  Diagnose  der  mannigfachen,  zar 
Stenose  der  oberen  Luftwege  führenden  Processe  las3en  sich  un- 
möglich zu  einem  einheitlichen  Bilde  zusammenfassen;  eine  spe- 
cielle  Behandlung  der  einzelnen  Formen  aber  würde  zu  weit  aus- 
greifen  müssen  und  wenig  Neues  bieten,  da  wir  es  schliesslieh 
doch  mit  lauter  Dingen  zu  thun  haben,  die  auch  ausserhalb  des 
Typhus  den  Arzt  beschäftigen  und  ihm  geläufig  sind.  Was  also 
den  allgemein  gültigen  Erfahrungen  entspricht,  gedenke  ich  nicht 
weiter  zu  berühren. 

Damit  soll  indessen  nicht  gesagt  sein,  dass  die  Grundkraak- 
heit  ohne  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Entwickelung  des  Krank- 
heitsbildes und  den  Verlauf  der  Gomplication  ist;  im  Gegentheii 
wollen  wir  denselben  sofort  näher  in's  Auge  fassen. 

Schon  der  Umstand,  dass  das  leidende  Individuum  zu  der  Zeit, 
wo  die  Veränderungen  im  Larynx  so  weit  gediehen  sind,  dass  sie 
klinisch  wahrnehmbar  werden  sollten,  noch  in  typhöser  Apathie 
daliegt  und  oft  zu  keinen  Aeusserungen  über  sein  Befinden  selbst 
bei  viel  umfangreicheren  und  schmerzhafteren  Folgeübeln  (Decubitus, 
Abscesse)  veranlasst  wird,  ist  für  den  Beobachter,  der,  abgesehen 
von  der  Laryngoskopie,  zunächst  ganz  auf  die  subjectiven  Angaben 
angewiesen  ist,  sehr  hinderlich.  Um  so  mehr  ist  es  seine  Aufgabe, 
auch  weniger  intensiv  geäusserte  Beschwerden,  wenn  sie  einen  Ver- 
dacht auf  Larpxcomplication  erwecken,  nicht  unbeachtet  zu  lassen; 
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jedes  auch  nur  entfernt  darauf  deutende  Symptom  rauss  sofort  sehr 
ernst  genommen  werden.     Bei  der  Lectfire  der  Krankengeschichten 
folgt  sich  immer  und  immer  wieder  die  Bemerkung:  , Patient  war 
ganz  wohl**,    oder:    ^er  war  ein  wenig  heiser**,    klagte  ein   wenig 
über  Empfindlichkeit  beim  Schlucken  etc. ;  es  wird  nicht  viel  darauf 
gegeben,  Patient  erholt  sich  sogar  dabei,  wird  Reconvalescent,  darf 
aufstehen,  ja  er  wird  sogar  in  manchen  Fällen  aus  dem  Hospitale 
entlassen  (A.  33,  57,  64,  71;  B.  2,  12,  36),  obschon  jene  leichten 
Beschwerden  noch  nicht  gebannt,  vielleicht  aber  schon  etwas  ge- 
bessert  sind.     Ar/t  und  Patient   freuen    sich   der  täglichen  Fort- 
schritte der  Reconvalescenz,   von  dem  immer  noch  leise  nachklin- 
genden Halsubel  wird  kaum  noch  gesprochen,   bis  auf  einmal  — 
eine  Erkältung,   der  erste  Spaziergang  etc.  muss  dann  gewöhnlich 
die  Schuld  tragen  —  die  Heiserkeit  zunimmt,  das  Schlucken  sehr 
bchmerzhaft  wird.    Rasch  ändert  sich  nun  das  Bild;  bald,  mitunter 
s(^hon  nach  wenigen  Stunden,  entsteht  Beengung,  Athemnöth,  Er- 
stiekungsgefnhl.     Mitunter  entwickelt  sich  schon  am  ersten  Tage 
die  ganze  angstvolle  Scene  der  Laryngostenose  mit  Stridor,  in- 
spiratorischen Einziehungen,  verzweiflungsvoller  Unruhe,  Todesangst. 
Das  Gesicht  wird  livide,  die  Athmung  bald  äusserst  frequent,  miih- 
sehlig,  mit  Znhulfenahme  aller  Auxiliärmuskeln,  bald  verlangsamt, 
geräuschvoll.     Der  Kranke  findet  keine  Ruhe  mehr,  die  Dyspnoe 
verhindert  selbst  die  Nahrungsaufnahme,  die  Expectoration  der  sich 
stärker  ansammelnden  Schleimmassen  gelingt  unvollkommen;  bald 
kommt  es  zum  Erstickungsanfall.     Entweder  muss  jetzt  schon  die 
Tracheotomie  gemacht  werden  oder  der  Kranke  erstickt,    wenn  er 
noch   wenig   gekräftigt   ist,    schon  im  ersten  Anfalle;   meist  aber 
geht  derselbe  noch  glücklich  vorbei,  und  es  tritt  hernach  oft  eine 
leichte  Besserung,  ein  kurzer  Schlaf  ein;   Expectoration  von  bluti- 
gem Schleim,  Eiterklumpen,  in  seltenen  Fällen  sogar  von  Knorpel- 
stäcken   erleichtern    mitunter   das   subjective  Befinden  und  zeigen 
Zugleich  an,    dass  nicht  nur  ein  catarrhalisches  Oedem  oder  eine 
hydropische  Anschwellung  das  schwere  Respirationshinderniss  ver- 
ursacht hat,  sondern  dass  der  Grund  in  einer  destructiven  Ulceration 
zu  suchen  ist.    Oft  ist  auch  hohes  Fieber  vorhanden.    So  schleppt 
sich  der  Patient  noch  Tage  und  Wochen  hin,  bald  freier  athmend, 
bald  wieder   von   Erstickungsanfällen    heimgesucht,    ohne   seinem 
Schicksale  entgehen  zu  können;  für  ihn  giebt  es  nur  die  Alternative 
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entweder  eines,  mitunter  erst  späten  Erstickungstodes  oder  der 
palliativen  Hülfe  der  Tracheotomie  mit  ihrer  unsicheren  Pro- 
gnose; meist  zieht  er,  wenn  die  Laryngostenose  wiederum  bedroh- 
lich steigt,  und  mit  Recht,  die  vielleicht  doch  nur  vorübergehende 
Befreiung  aus  der  Erstickungsqual  durch  die  Operation  vor.  Wenn 
man  die  Fälle  von  sufiFocatorischera  Tode  ohne  operative  Hülfe  in 
meiner  Tabelle  B.  durchmustert,  so  wird  man  fast  regelmässig 
finden,  dass  dabei  die  Erstickung  rasch  und  früh  eintrat,  bevor 
Arzt  und  Patient  sich  mit  dem  Gedanken  an  die  Tracheotoraie 
recht  befasst  hatten. 

Dies  ist  in  allgemeinen  Zügen  das  Gesammtbild  vom  Verlaafe 
der  typhösen  Larynxstenose,  so  weit  sie  durch  Perichondritis 
bedingt  ist.  Dass  es  der  Mehrzahl  der  Beobachtungen  entspricht, 
lehrt  ein  Blick  auf  die  üebersicht  über  den  zeitlichen  Verlauf  von 
36  durch  die  Section  verificirten  Perichondritiden  im  Typhus  in 
Cap.  IV.  Nur  9  mal  zeigten  sich  die  ersten  Symptome  von  Seiten 
des  Kehlkopfes  schon  vor  der  4.  Woche,  nur  Imal  erfolgte  der 
Tod  vor  derselben,  2 5  mal  (von  34  Fällen)  erst  nach  der  5.  Woche. 

Ist  nun  aber  der  Kranke  zu  der  Zeit,  wo  die  Ulceration  mit 
acuten  Eiterungen  und  Schwellungszuständen  (Phlegmone),  die  die 
Knorpelzerstörung  einleiten,  sich  verbindet,  noch  im  typhösen  Sopor, 
so  können  uns  die  initialen  Merkmale  der  drohenden  Gefahr  völlig 
verloren  gehen,  trotz  sorgfaltiger  Beobachtung.  Eines  Morgens 
vielleicht  athmet  der  Patient  angestrengter,  geräuschvoll,  er  ver- 
schluckt sich  oder  verweigert  das  Trinken,  liegt  aber  im  Uebrigen 
gerade  so  theilnahmlos  da,  wie  früher.  Vielleicht  hat  er  eine 
Lungencomplication,  eine  ausgebreitete  intensive  Bronchitis  oder 
hypostatische  Pneumonie,  welche  das  Bild  noch  mehr  verschleiert 

In  diesen  Fällen  treten  auch  die  objectiven  Zeichen  der  La* 
ryngostenose,  an  die  wir  uns  sonst  zu  halten  pflegen,  viel  weniger 
markirt  hervor;  Stridor,  Excursionen  des  Kehlkopfes,  inspiratoriscbe 
Einziehungen,  Action  der  Hülfsmuskeln,  kurz  Alles  das,  was  uns 
beim  sonst  gesunden  Menschen  die  Diagnose  der  verringerten  Luft- 
passage sichert,  ist  bei  der  Vita  minima,  die  der  Patient  in  seiner 
Prostration  noch  fuhrt,  viel  weniger  ausgesprochen,  und  leicht 
täuscht  man  sich  so  über  den  Grad  der  Erstickungsgefahr.  Auch 
die  sonst  so  prägnanten  Erstickungsanfälle  mit  Stocken  der  Respi- 
ration, die  selbst  auf  den  Laien  äusserst  allarmirend  wirken,  sind 
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weniger  deutlich,  da  der  Kampf  der  Kranken  mit  dem  mechanischen 
Hindernisse  fast  fehlt  oder  rasch  ermattet,  und  so  kann  der  Zu- 
stand in  die  Agone  übergehen,  meist  unter  Hinzutreten  von  Lun- 
genödem, ohne  dass  scheinbar  die  Stenose  bedrohliche  Grade  er- 
reicht hätte,  die  zum  Handeln  zwangen,  auf  das  man  zudem  bei 
der  geringen  Aussicht  auf  Erfolg  gern  verzichtete.  Und  so  sieht 
man  dann  mitunter  bei  der  Section  mit  Staunen,  „wie  symptomlos^ 
selbst  bedeutende  Obstructionen  und  Zerstörungen  des  Kehlkopfes 
verlaufen  können. 

Diese  Categorie  von  Fällen  scheint  übrigens  (einen  statistischen 
Nachweis  kann  ich  nicht  geben,  da  in  der  Literatur  aus  begreif- 
lichen Gründen  fast  nur  die  der  ersten  Gruppe  vorkommen  oder 
von  letzteren  doch  nur  die  Sectionsberichte  bekannt  gegeben  wer- 
den) doch  seltener  zu  sein,  da  selbst  bei  frühestem  Auftreten  ein- 
zelner verdächtiger  Symptome,  z.  B.  schon  vor  völliger  Entwicke- 
lang des  typhösen  Zustandes,  die  Ausbildung  der  Laryngostenose 
doch  fast  immer  in  die  Reconvalescenz  fällt.  Man  vergleiche  die 
sorgfältig  beobachteten  Fälle  von  B.  Beck  (A.  74,  B.  22).  Dio 
ersten  suspecten  Erscheinungen  zeigten  sich  schon  in  der  1.  Woche; 
die  Athmung  wurde  erst  am  43.  resp.  58.  Tage  erschwert. 

Dieses  manchmal  recht  acute  Ansteigen  der  Laryngostenose 
erst  in  der  Reconvalescenz  ist  so  auffallend  die  Begel,  wie  eine 
Durchsiebt  meiner  Casuistik  und  oben  erwähnte  Uebersicht  beweist, 
dass  man  sich  kaum  der  Vermuthung  erwehrt,  es  möchte  ein 
engerer  ätiologischer  Zusammenhang  bestehen,  der  etwa  auf  Ver- 
mehrung der  traumatischen  Momente  (häufigeres  Sprechen,  Schlacken, 
Husten  u.  dgL)  beruhen  könnte. 

Deswegen  darf  jedoch  nicht  übersehen  werden,  dass  früh  ent- 
wickelte Laryngostenosen  durch  catarrhalisches  Oedem,  oder  eine 
zu  Ulcerationen  hinzukommende  acute  (septische)  Anschwellung 
oder  Abscedirung  (Phlegmone)  der  Schleimhaut,  bedingt  sein  und 
vorkommen  können;  aber  dies  gehört  zu  den  selteneren  Vorkomm- 
nissen, die  ich  schon  in  Cap.  IV.  besprochen  habe;  die  Perichon- 
dritis  dagegen,  wenn  sie  nicht,  wie  das  noch  am  ehesten  an  den 
Arykorpeln  vorkommt,  mit  Oedem  in  relativ  früher  Zeit  einher- 
geht, macht  durchweg  erst  später  stärkere  Stenosensymptome,  mit 
einer  Begelmässigkeit,  die  geradezu  für  die  Diagnose  verwerthet 
werden  kann. 

▼.  Laa(«nb«ck,  Archiv  f.  Chirargi«.  XXX.  2.  ^3 
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Deutlich  von  der  besprochenen  Erkrankungsgruppe 
unterschieden  verläuft  die  zweite,  nach  ihr  häufigste 
Hauptforra  der  typhösen  Kehlkopfaffectionen,  die  wir 
kurzweg  Diphtheritis  nennen  wollen,  nachdem  wir  uns  schon 
eingehender  oben  über  ihr  Verhältniss  zur  erstcren  und  zur  Grund- 
krankheit verbreitet  haben.  Die  bezügliche  Tabelle  in  Cap.  IV. 
erleichtert  uns  den  Ueberblick  der  bis  jetzt  genauer  beschriebenen 
Fälle  und  zeigt  uns  auf  den  ersten  Blick  die  gründliche  Verschie- 
denheit ira  Verlaufe.  Mit  ganz  wenigen  Ausnahmen  setzen  dk 
ersten  Symptome  Ende  der  2.  und  Anfangs  der  3.  Woche  ein  oml 
fuhren  rapide  und  ausnahmslos  in  wenigen,  meist  nur  in  2—3  Ta- 
gen, zum  Tode,  mit  und  ohne  Tracheotomie.  Die  Section  ergiebt, 
ganz  ähnlich  der  echten  Diphtherie,  das  Descendiren  der  Affection 
nach  Trachea,  Bronchien  und  Lungen  (Bronchialcroup,  Broncho- 
pneumonieen  und  lobuläre  Hepatisationen).  Der  Verlauf  unter- 
scheidet sich  in  gar  nichts  von  dem  einer  malignen,  msch  descen- 
direnden  Diphtherie;  auch  hier  kann  und  wird  viel  eher  wegen 
der  Periode  des  Auftretens  der  Grad  der  Dyspnoe  durch  den  ty- 
phösen Zustand  verschleiert  sein.  Dazu  kommt,  dass  in  diesen 
Fällen  die  Laryngostenose  keine  reine  mehr,  sondern  mit  Obtura- 
tion  vieler  Bronchien  und  Verminderung  des  athmenden  Lungen- 
parenchyms vermischte  ist,  so  dass  die  Entscheidung  darüber,  ob 
die  Tracheotomie  indicirt  ist,  oft  recht  schwer,  und  der  Antheil 
der  Laryngostenose  an  der  Dyspnoe  unmöglich  zu  bestimmen  ist. 
Sicherheit  bringt  hier  die  Tracheotomie  selbst;  wenn  mit  gleicher 
Consequenz  wie  zur  Operation  diphtheritiskranker  Kinder  auch  bei 
dieser  Affection  zur  Tracheotomie  geschritten  wird,  so  kommt  es 
vor,  wie  ich  in  einem  von  mir  selbst  operirten  Falle  (XIL)  und 
zwei  anderen,  bei  denen  ich  assistirte  (V.,  Prof.  Rose;  XIV.,  Prof. 
Krön  lein),  beobachtete,  dass  eben  leider  das  Respirationshinderniss 
durch  die  Einführung  der  Canüle  nur  theil weise  gehoben,  dass 
„die  Athmung  nicht  frei  ist",  wie  wir  uns  bei  den  Croupkindern 
ausdrücken.  In  einem  der  Züricher  Fälle  (V.)  wurden  zahlreiche 
röhrenförmige  und  solide  Membranen  aus  der  Canüle  expectorirt 

Was  die  Differentialdiagnose  gegenüber  der  Perichondritis 
betrifft,  so  ist  dieselbe  oft  Anfangs  unmöglich,  da  die  initialen 
Symptome,  Heiserkeit,  Schluckbeschwerden,  Schmerzhaftigkeit  des 
Kehlkopfes  (V.)   beiden   Erkrankungsforraen    gemeinsam    sind.    In 
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einzelnen  Fallen  (A.  30,  98,  122)  waren  Belege  im  ßaclien  zu 
sehen,  nnd  ist  jedenfalls  die  Inspection  des  Pharynx  nicht  zu  ver- 
säumen, da  bei  positivem  Resultate  ein  sehr  werth voller  Anhalts- 
punkt für  die  Diagnose  und  Prognose  gesichert  ist;  iii  den  meisten 
Fällen  fanden  sich  zwar  bei  der  Section  Belege  im  Pharynx,  aber 
an  mehr  oder  weniger  versteckten  Stellen,  der  Zungenwurzel,  der 
hinteren  Fläche  der  Gaumenbogen  etc.  und  so  ist  z.  B.  in  sämmt- 
lichen  Züricher  Fällen  das  Untersuchungsresultat,  abgesehen  von 
Röthuog,  ein  negatives  gewesen. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung,  auf  die  hier  Alles 
ankäme,  stösst  bei  dieser  A£fection  auf  die  allergrössten  Schwierig- 
keiten,  schon    deshalb,    weil   wir   es    durchweg  mit  apathischen, 
schwer  damiederliegenden  Kranken  zu  thun  habeii,  von  denen  wir 
keine  Unterstätzung  bei  unserem  Vorhaben  gewärtigen  können.    Mir 
ist  es  einmal  gelungen,  bei  einem  nicht  gerade  hochgradig  apathi- 
schen Patienten  (XIV.)    12  Stunden    vor   der  Tracheotomie    und 
iA  Standen  vor  dem  Tode  einen  flüchtigen  Einblick  in  das  Larynx- 
innere  mit  dem  Spiegel  zu  erhaschen.    Ich  war  eigentlich  erstaunt, 
keine  rechte  Erklärung   für  die  doch  schon  recht  bedeutende  Ste- 
nose zu  finden;  ausser  leichtem  Oedem  des  linken  Aryhügels  waren 
die  Verhältnisse   fast   als  normale  zu   bezeichnen.     Unterhalb  der 
Stimmritze,    scheinbar   der  Hinterwand    des  Kehlkopfes    und    der 
Interfläche  der  wahren  Stimmbänder  angelagert,  zeichnete  sich  eine 
geschichtete,  dunklere  Masse  ab  (s.  XIV.,  Fig.  3),    die  allerdings 
das  Lomen,  aber  doch  nicht  sehr  erheblich,  verengte.     Bei  dem 
Zustande  des  Pat.  durfte  die  Untersuchung  nicht  zu  weit  getrieben 
werden,  und  ich  blieb  deshalb  im  Zweifel  über  die  Beschaffenheit 
jener  Masse;  am  eine  sich  lösende  Knorpelnekrose  konnte  es  sich 
der  Zeit  nach  nicht  handeln;    auch  war  dafür  die  Schwellung  der 
oberen  Kehlkopf  höhle  zu  gering;  für  diphtheritische  Exsudate  waren 
sie  mir  zu  mächtig.     Am  folgenden  Morgen  musste  die  Tracheo- 
tomie gemacht  werden,  und  es  ergab  die  Untersuchung  von  dem 
eröffneten  Bingkorpel  und  Lig.  con.  aus,  dass  unterhalb  der  Glottis 
die  ganze  innere  Peripherie  des  Kehlkopfes,  besonders  aber  hinten, 
mit  harten ,  eingetrockneten  Borken  austapezirt  war.     Die  Stenose 
war  hier  eine  gemischte;  abgesehen  von  der  dcscendirenden  Diph- 
theritis,  welche  die  Section  ergab,  drückte  auch  ein  ziemlich  grosser 
Cystenkropf  auf  die  Trachea.    Croupösen  Belag  am  Laryuxeingange 

19* 
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in  der  3.  —  4.  Typhuswoche  hat  Türck®^)  (F.  19)  gesehen,  weiss 
aber  Nichts  über  den  Verlauf;  den  von  ihm  beschriebenen  und  ab- 
gebildeten (Atlas  Vn,  3)  Fall  von  diphtheritischem  Substanzverlusi 
des  linken  Stimmbandes  möchte  ich  zur  typhösen  Ulceration  und, 
wie  der  Verlauf  lehrt  (A.  47),  geradezu  zur  Perichondritis  rechnen. 
Sonst  sind  mir  keine  laryngoskopischen  Beobachtungen  über  diese 
Form  zur  Kenntniss  gekommen;  dieselbe  ist  hier  nur  ausnahmsweise 
möglich  und  statthaft. 

Mit  der  Diagnose  sind  wir  demnach  wesentlich  auf  den  raschen 
und  perniciösen  Verlauf  in  einer  relativ  noch  frühen  Epoche  des 
Typhus  angewiesen. 

Von  der  laryngoskopischen  Diagnose  bei  den  ulcerösen,  öde- 
matösen  und  perichondritischen  Formen  gilt  zum  grössten  Theile 
das  für  die  diphtheri tische  Gesagte;  auch  da  scheitert  sie  oft  an 
der  Schwäche  und  Apathie  des  Kranken  oder  ist  geradezu  contra- 
indicirt  bei  rapide  wachsender  Dyspnoe.  Gerade  die  hintere  Kehl- 
kopfwand, die  uns  hier  am  meisten  interessirt,  kann  ja  nur  unter 
Mitwirkung  des  Untersuchten  ordentlich  beleuchtet  und  besichtigt 
werden.  Bei  langsam  erst  in  vorgerückter  Reconvalescenz  ent- 
stehender Stenose  ist  dagegen  die  Schwierigkeit  der  Untersuchung 
natürlich  keine  grössere,  als  bei  den  verwandten  analogen  Affec- 
tionen. 

Wie  eine  diesbezügliche  Durchmusterung  der  Casaistik  ergiebig 
sind  die  positiven  Resultate  laryngoskopischer  Untersuchungen  vor 
der  Tracheotomie  ziemlich  spärlich  vertreten  und  meist  durch  die 
Gewandtheit  von  Specialisten  (Türck,  Czermak,  Oertel, 
Schrötter)  errungen. 

Unter  18  genauer  beschriebenen  Resultaten  laryngoskopiscber 
Untersuchung,  die  natürli^A  sehr  verschiedene  Stadien  betreffen, 
aber  schon  vor  der  Operation  gewonnen  sind,  wurden  8 mal 
Geschwüre  an  den  Stimmbändern,  den  Procc.  vo(»les,  der  hinteren 
Larynxwand  etc.  gesehen  [A.  47,  56,  71,  85,  90,  91  (IL),  99  (111.), 
127];  Schwellung  und  Wulstung  der  Vorderfläche  der  hinteren 
Larynxwand  3 mal  (A.  47,  96,  103),  Imal  ein  Abscess  oberhalb 
des  rechten  Stimmbandes  (A.  64),  2  mal  eiteriger  Belag  der  Stimm- 
bänder (A.  35,  48).  Einmal  (A.  69)  fand  Burow  unter  der 
Glottis  symmetrische  starre  rothe  Wülste,  die  er,  wie  auch  in 
einem  zweiten  von   ihm   beobachteten  Falle  (A.  100),    als  Chor- 
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ditis  vocalis  inferior  hypertrophica  aaffasst,  die  aber  mög- 
licherweise auch  auf  Perichondritis  des  Ringknorpels  deaten.  In 
allen  Fällen  fand  sich  ausserdeo)  Röthung,  Schwellung,  Oedem 
bestiroroter  Kehlkopfbezirke,  selten  des  ganzen  Larynx  (A.  56), 
ineist  der  Stimmbänder,  der  Epiglottis,  der  hinteren  Kehlkopfwand, 
der  Ary-  und  Santorini'schen  Knorpel  resp.  ihres  Schleimhaot- 
uberzuges. 

Eine  häufige  Beobachtung  ist  ferner  die  verringerte  Beweglich- 
keit eines  oder  beider  Stimmbänder  und  Aryknorpel,  als  Ausdruck 
theils  der  Infiltration  der  Mucosa,  welche  die  Excursionen  hindert, 
bald  der  Durchtränkung  und  Subparese  der  Kehlkopfmuskeln,  bald 
tieferer  Erkrankung  der  Knorpel,  vielleicht  auch  des  Crico-Arytae- 
noidalgelenkes.  Die  Anschwellung  einzelner  Partieen  benimmt  mehr- 
mals die  Einsicht  in  die  Larynxhöhle  (Abbildungen  in  Türck's 
Atlas  VII.,  1,  2,  3;  Klinik  Fig.  79). 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  laryngoskopische  Diagnose, 
>elbst  wenn  ausnahmsweise  ein  positives  Resultat  sich  erreichen 
Hess,  mehrmals  gar  keine  weitere  Klarheit  ober  die  Qualität  des 
vorliegenden  Falles  brachte.  Man  vergleiche  z.  B.  das  laryngo- 
>kopische  Bild  von  Türck's  42.  Fall  im  Atlas  VII,  1  mit  der 
wirklichen  ausgedehnten  Zerstörung  der  Ringknorpelplatte  und  der 
rechten  Giesskanne  bei  der  kurz  nachher  erfolgten  Section  (A.  48). 
Ebenso  A.  51. 

Damit  soll  der  hohe  Werth  dieser  Untersuchungsmethode,  die 
in  diesen  Fällen  unmöglich  mehr  bieten  kann,  keineswegs  herab- 
gesetzt werden;  jedenfalls  leistet  sie  aber  mehr  bei  der  feineren 
Betirtheilung  späterer  Folgezustände  dieser  Affectionen:  eine  genaue 
laryogoskopische  Bestimmung  der  anfanglichen  zur  Laryngostenose 
tnhrenden  Processe  ist  zu  sehr  durch  das  begleitende  Oedem,  die 
ungünstige  Placirung  an  der  hinteren  Wand  und  die  Grundkrank- 
heit behindert. 


IX.  Prognose. 

Die  Prognose  ist  natürlich  verschieden,  quoad  vitam  und 
quoad  functionem,  sie  hängt  ausserdem  in  sehr  hohem  Grade 
voD  der  Schwere  der  Grundkrankheit  und  etwaiger  Compli- 
"ationen  ab,  ganz  abgesehen  von  dem  Grunde  des  Respirations- 
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hindernisses,  der  die  Prognose  sehr  wesentlich  beeinflusst,  endlich 
von  der  Therapie. 

Was  die  letztere  betriflFl,  so  sind  von  52  Fällen  (Tabelle  ß.) 
von  typhöser  Laryngostenose,  bei  denen  die  operative  Hälfe  unter- 
blieb, nur  4  dem  Tode  entgangen  (B.  17,  19,  40,  50).    Von  diesen 
heilte  der  letzte,  von  Koch  beobachtete,  mit  einer  Stenose,  gegen 
welche  die  mechanische  Behandlung  erfolglos  blieb;    bei  stärkerer 
Bewegung  athmete  Fat.  geräuschvoll  und  dyspnoetisch.     Der  vor- 
letzte Fall,    von  Laveran  beobachtet,    heilte  trotz  mehrerer  Er- 
stickungsanfälle und  wurde  4  Wochen  später  ohne  Behinderung  im 
Athmen  entlassen;  ob  die  Heilung  eine  definitive  war  und  geblie- 
ben ist,  ist  nicht  bekannt.    Man  thut  in  solchen  Fällen  jedenfalls 
gut,  sich  der  Fälle  zu  erinnern,  wo  der  Verlauf  ein  ausnahmsweise 
schleichender,  chronischer  war;    es  kann,  obwohl  äusserst  selten, 
vorkommen,  dass  der  Kranke  den  acuten  Destructionsprocess  über- 
steht, ohne  in  Erstickungsgefahr  zu  gerathen,  und  erst  spät  noch 
an  einem  Nachschübe,    einer  neuen  Abscedirung  bei  Lösung  einc> 
Knorpelsequesters,    oder  sogar  an  der  sich  ausbildenden  Strictur 
(Wunderlich,  B.  13)  nach  Jahr  und  Tag  noch  zu  Grande  geht. 
Mehrmals  kam  es  erst  in  der  8.  und  9.  Typhuswoche  zur  Tracheo- 
tomie,  Imal  (A.  127)  13  Wochen  nach  Beginn  des  Typhus,  ganz 
abgesehen  von  den  Burow'schen  Fällen  (A.  69,  100),  bei  denen 
die    als    Chorditis  voc.   inf.  hypertrophica   gedeutete  Veränderung 
unterhalb  der  Glottis  erst  nach  3  und  5  Monaten  zur  Operation 
zwang.    Ich  habe  selbst  in  zwei  geheilten  Fällen  von  Tracheotomie 
bei  typhöser  Ferichondritis  nach  Jahr  und  Tag   noch,    theils  mit 
dem  Spiegel  (Fig.  3—5,  Fall  VI.)  ein  Wandern  des  entzündlichen 
Oedems  und  der  Wulstung  an  der  hinteren  Larynxwand  von  einem 
Aryknorpel  auf  den  anderen,  theils  das  Fortbestehen  eines  nekro- 
tisch-eiterigen  Processes  (an  der  Ringknorpelplatte)  durch  die  Ex- 
pectoration  stinkenden  Eiters  (X.)  constatiren  können;  auch  Koch^") 
theilt  auf  dem  VII.  internationalen  medicinischen  Congresse  in  Lon- 
don ähnliche  höchst  interessante  Facta  mit. 

Geradezu  als  ein  Unicum  muss  der  Fall  von  Herard 
(B.  19)  bezeichnet  werden  und  ich  kann  nicht  umhin,  die 
Beobachtung  in  Kürze  mitzutheilen: 

Eine  22jährige  Frau  bekam  oa.  3  Monate  nach  einem  Typhus  in  voller 
Genesung  beträchtliche  Dyspnoe  mit  Aphonie.  Seither  hie  und  da  Brstioknngs- 
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anfalle,  während  welcher  besonders  die  Inspiration  sehr  mühsam  war.  Es 
foiwickelte  sich  fast  complete  Aphonie:  die  wenigen  hervorgebrachten  Töne 
<iQ«i  rauh  and  von  Zischen  begleitet.  Respiration  sehr  behindert,  Inspiration 
(geräuschvoll  und  leicht  pfeifend,  unter  Mithülfe  der  Thoraxmuskeln.  Qleich- 
zeitig  Husten  und  sero-mucöser  Auswurf,  der  leicht  mit  Blut  gestreift  ist. 
AIlgemeinsQstand  gat,  keine  Taberkalose.  Aeusserlich  and  an  den  ary-epi- 
giottischen  Falten  nichts  Abnormes  za  fühlen,  eine  Sonde  geht  leicht  durch 
den  Larynx.  Nach  ca.  9  Monaten  p.  t.  entstand  stärkere  Behinderung  im 
Kehlkopfe.  Pat.  fühlt,  wie  ein  mobiler  Körper  sich  zuweilen  in  die  Kehle  stellt. 
Abends  plötzlich  ein  sehr  heftiger  Ersticknngsanfall  und  unter  heftigem  Husten 
werden  zwei  kleine  verknöcherte  Sequester  aasgeworfen.  Die  folgenden  Tage 
etwas  Dnickschmerz  am  Larynx,  dann  langsame  Besserung.  V2  J^^^  später 
war  die  Pat.  vollständig  gesand,  nur  die  Stimme  noch  ein  wenig  rauh,  guttural 
und  tief. 

Das  Aushusten  von  Knorpelsequestern  ist  im  Typhus 
auch  sonst  einige  Male  beobachtet  (A.  12,  des  Aryknorpels,  42,  un- 
hestimmt,  28,  eines  grossen  Stückes  Schildknorpel).  Aber  obschou 
in  den  ersteren  beiden  Fällen  das  Ereigniss  schon  vor  der  Tra- 
cheotoroie  stattfand,  wurde  dieselbe  doch  nicht  umgangen.  Etwas 
häufiger  scheint  der  Verlauf  ein  so  glücklicher  bei  selbständiger 
Osiander,  J.  Hunter,  Frank),  syphilitischer  [Stoerk*"). 
S.  356],  zum  Theil  auch  tuberkulöser  Perichondritis  zu  sein,  bei 
letzteren  Formen  wohl  in  Folge  der  geringeren  entzündlichen 
Phänomene. 

In  dem  von  Sestier  erwähnten  Falle  von  Gurdon  Bück 
endlich  hat  es  sich  um  ein  Glottisödem  gehandelt,  das  Ende  der 
3.  Woche  auftrat.  Auf  wiederholte  Scarificationen  hin  wurde  die 
Athmung  schon  nach  wenigen  Tagen  wieder  frei. 

Die  Chancen  für  ein  Ueberstehen  der  Complication 
ohne  Tracheotoroie  sind  somit  äusserst  gering,  fast  Null; 
bei  der  Perichondritis  wegen  des  langen  und  wechselvollen  Ver- 
laufes, während  dessen  die  nicht  tracheotomirten  Patienten  beständig 
'n  Todesgefahr  schweben,  beim  Oedem  wegen  des  acuten  und 
rapiden  Entstehens  und  der  schnellen  Suffocation.  Die  schlechte 
Prognose  der  diphtheritischen  Formen  mit  und  ohne  Operation 
habe  ich  schon  berührt;  sie  ist  so  trostlos,  dass  einzelne  Autoren, 
*.  B.  Goltdammcr**'),  auch  den  letzten  Rettungsversuch  durch 
Tracheotomie  bei  sicherer  Diagnose  unterlassen  würden.  Indessen 
scheinen  doch  einige  Fälle  von  Heilung  (s.  0.)  vorgekommen 
/Q  sein. 
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Von  147  der  Tracheotomie  unterworfenen  Patienten 
(Tabelle  A.)  starben  nur  77,  die  Heilungsziffer  erhebt  sich  also 
auf  beinahe  50  pCt.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  dieser  Falle 
hat  es  sich  um  Perichondritis  gehandelt,  wie  aus  den  Sectionsbe- 
richten  (Cap.  IV.)  oder  bei  den  (Jeberlebenden  aus  dem  fast  regel- 
mässigen Zurückbleiben  einer  Stenose  und  der  Unmöglichkeit,  die 
Canüle  zu  entfernen,  genugsam  hervorgeht,  z.  Th.  auch  laryngo- 
skopisch festgestellt  ist.  Von  den  70  durch  Tracheotomie  geheilten 
müssen  zunächst  abgezogen  werden:  1)  mein  Fall  von  Strumitis 
(XI.),  2)  die  3  Fälle  von  Rehn,  Jurasz  und  Pel  (A.  112,  121, 
132),  ersterer  ohne,  letzterer  mit  permanentem  Tragen  der  Canäle 
geheilt,  3)  der  Fall  von  Prof.  Demme  (A.  85),  Ulcus  bei  einem 
SVaJähr.  Knaben,  4)  die  Operation  von  Porter  (A.  5),  wo  nach 
3  Wochen  die  Canüle  schon  wieder  entfernt  werden  konnte,  and 
der  Pat.  schon  am  Tage  nach  der  Operation  wieder  deutlich  sprach, 
wahrscheinlich  Oedem  oder  Ulcus. 

Nach  Abzug  dieser  6  Fälle  bleiben  64  Heilungen  durch  Tra- 
cheotomie nach  Perichondritis  zurück.  Von  diesen  ist  bei  4  (A. 
114—116,  13)  nichts  über  die  Heilung  quoad  functionem  gesagt, 
so  dass  uns  schliesslich  60  restiren,  bei  denen  die  Canüle  weiter 
getragen  werden  musste.  Von  diesen  60  wurden  11  im  Laufe  der 
Zeit  noch  von  der  Canüle  befreit  und  zwar  6  mehr  oder  weniger 
ohne  therapeutische  Eingriffe  (z.  Th.  durch  Gymnastik),  nämlich 
A.  78,  81,  IL,  113,  133,  134,  Imal  unter  Dazwischenkunft  einer 
Diphtheritis  nach  6  Jahren  (A.  50),  3  mal  durch  Bougiekuren  (La- 
bus^  A.  95,  137;  Eiesselbach,  A.  135),  Imal  in  einem  noch 
weiter  zu  besprechenden  Falle  (X.)  vermittelst  totaler  Laryngofissur, 
permanenter  Larynxcanüle   und  Bougiekur  durch  Prof,  Krönlein. 


X.  Therapie. 

Die  Therapie  ergiebt  sich  aus  den  vorstehend  angefahrt€D 
Daten  nach  den  gewöhnlichen  Grundsätzen,  die  unser  ärztliches 
Handeln  beeinflassen.  Das  nur  ganz  ausnahmsweise  glückliche 
Resultat  der  exspectativen  oder  medicamentösen  Kur  weist  uns  klar 
den  Weg,  den  wir  zu  wandeln  haben,  wenn  einmal  die  Scene  bis 
zur  Bedrohung  des  Lebens  durch  das  Respirationshinderniss  sich 
entwickelt   hat.     Ich    setze    wenig  Werth    auf  eine  bloss  aas  der 
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Literatur  zusammengetragene  Casuistik,  falls  daraus  Procentberech- 
nungen  und  allgemein  gfiltige  therapeutische  Schlussfolgerungea 
gezogen  werden  sollen;  aber  ein  operativer  Ausweg  bei  einem  an 
und  für  sich  nach  aller  bisherigen  Erfahrung  verzweifelten  Leiden, 
der,  trotzdem  er  relativ  selten  und  ungern  beschritten  wird,  doch 
70  Falle  von  Gelingen,  von  Erhaltung  des  Lebens,  mitunter  sogar 
der  Fonction  aufzuweisen  hat  —  ein  solcher  Ausweg  muss  unter 
allen  Umstanden  den  Vorzug  vor  dem  einfachen  Verzicht  auf  ein 
Resultat  behalten.  Man  hat,  wenn  man  die  chirurgische  Therapie 
nicht  in  allen  Fällen  gleichmässig  verwarf,  wenigstens  die  Aus- 
schaltung gewisser  therapeutisch  besonders  trostloser  Categorieen 
verlangt,  z.  B.  der  Diphtheritis,  die  allerdings  bis  jetzt  eine  Pro- 
gnose der  übelsten  Art  darbot.  Aber  es  ist  fest  zu  halten,  dass 
bisher  die  Diagnose  dieser  Form  nur  ausnahmsweise  am  Lebenden 
gemacht  wurde,  dass  wir  sie  aus  dem  eigenthümlich  raschen  und 
perniciosen  Verlaufe  mit  Wahrscheinlichkeit  vermuthen,  aber  keines- 
weges  zu  der  Zeit,  wo  es  sich  um  den  Entschluss  zum  operativen 
Einschreiten  handelt,  schon  einigermaassen  sicher  diagnosticiren 
können,  dass  endlich  selbst  bei  dieser  malignen  Complication  eine 
Heilung  nicht  ausgeschlossen  ist  und  in  leichteren  Fällen  (s.  o.) 
vorgekommen  zu  sein  scheint.  Die  Zeit  ist,  wenigstens  für  die 
Chirurgen  von  grösserer  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete,  vorbei,  wo 
man  ein  Croupkind,  dessen  Laryngostenose  mit  Bronchial-  und 
Lungenoomplicationen ,  oder  dessen  Diphtherie  gangränös -septisch, 
vielleicht  mit  Scarlatina  complicirt  war,  von  dem  Versuche  opera- 
tiver HüKe  ausschloss;  hier  und  da  belohnt  auch  ein  kaum  ge- 
hoffter  Erfolg  diese  Consequenz.  Nicht  anders  steht  es  mit  den 
typhösen  Ijaryngostenosen ;  auch  bei  den  ungünstigen  Formen,  vor 
im  Eintritt  in  die  Reconvalescenz,  ist  die  Tracheotomie  geboten, 
da  sie  die  Situation  nicht  verschlechtern,  nur  verbessern  kann. 
Und  wer  wollte  die  Verantwortung  übernehmen,  bei  der  immerhin 
4ot*h  unsicheren  Diagnose  und  dem  raschen  Entschlüsse,  der  oft 
gefordert  wird,  bei  der  heutigen  Ausbildung  der  tracheotomischen 
Technik,  Kranke  ersticken  zu  lassen,  die  möglicher  Weise  in  eine 
der  prognostisch  günstiger  situirten  Categorieen  fallen,  die  an  einem 
froh  aufgetretenen  Oedem,  einer  acuten  Abscedirung  oder  gar  einer 
lihmung  leiden?  Ich  habe  selbst  in  der  2.  Typhuswoche  ein  junges 
Siädchen,  das  ich  erst  in  completer  Asphyxie  sah,  tracheotomirt. 
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in  der  Meinung,  es  sei  Diphtheritis,  worauf  der  rasche  Verlauf 
deutete,  zu  der  schon  lange  bestehenden  Struma  hinzagekommeD ; 
Fat.  machte  nach  der  Operation  noch  einen  sehr  schweren  Typhus 
durch,  genas  aber  nicht  nur,  sondern  verlor  auch  ihre  Struma,  die 
sie  von  Jugend  auf  belästigt  hatte  (XL).  Herr  Prof.  Rose  ope- 
rirte  schon  in  der  2.  Typhuswoche  einen  Patienten  mit  rasch  ent- 
wickelter Stenose  (wahrscheinlich  Ulcus  mit  Oedem,  das  einer 
Perichondritis  des  linken  Aryknorpels  und  des  Ringknorpels  vor- 
aufging), der  seinen  ebenfalls  schweren  Typhus  nachher  glücklich 
überstand  und  2  Jahre  später  von  Hrn.  Prof.  Krön  lein  von  seiner 
Larynxstrictur  und  Trachealfistel  vollends  geheilt  wurde  (X,). 

Es  wäre  also  doch  gefahrlich,  die  früh  entstehenden  Stenosen 
als  aussichtslos  von  der  Therapie  auszusch Hessen,  obschon  der 
Schluss,  dass  bei  ihnen  weniger  von  derselben  zu  hoffen  ist,  auf 
Erfahrung  beruht.  Wir  werden  weniger  irre  gehen,  wenn  wir  uns 
nur  um  die  Frage  kümmern:  besteht  Laryngostenose  oder 
nicht?  und  darnach  mit  gleicher  Consequenz  wie  bei  den  analogen 
nicht  typhösen  Affectionen  unser  chirurgisches  Handeln  einrichten. 

Etwas  Anderes  ist  es,  wenn  es  sich  darum  handelt,  bei  noch 
nicht  zur  vollen  Höhe  ausgebildeter  Stenose  therapeutische 
Maassnahmen  zu  treffen,  die  die  weitere  Entwickelung  des  Uebels 
hemmen  sollen;  sowie  aber  Erstickungsgefahr  besteht,  verliere  man 
keine  Zeit  mit  Inhalationen,  topischer  Application  von  Aetzmitteln 
und  Adstringentien,  Ableitungen  auf  die  Haut,  Scarificationen  der 
ödematösen  Wülste  oder  Katheterismus,  da  in  der  Regel  gar  nichts 
dabei  herauskommt,  wie  die  Erfahrung  lehrt  und  ich  sofort  durch 
Beispiele  belegen  will.  Vorher  aber  noch  einige  Worte  über  die 
Prophylaxe,  die  jedenfalls  nicht  zu  vernachlässigen  ist,  obschon 
wir  in  Folge  unserer  mangelhaften  Erkenntniss  des  inficirenden 
Agens  noch  ganz  im  Dunkeln  tappen.  Typhuskranke  müssen  in 
Bezug  auf  die  initialen  Symptome,  die  gewöhnlich  in  Heiserkeit 
und  leichter  Empfindlichkeit  beim  Schlucken  bestehen,  auf  da^ 
Sorgfältigste  überwacht  werden;  treten  solche  auf,  so  ist  die  Sache 
sofort  sehr  ernst  zu  nehmen,  für  gute  Ventilation  des  Kranken- 
zimmers, Desinfection  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  bei  Recon- 
valescenten  flüssige,  mechanisch  nicht  reizende  Diät  zu  sorgen.  Man 
lasse  letztere  nicht  in\s  Freie  gehen  und  warne  sie  vor  vielem  und 
lautem  Sprechen;   Soporöse  sind  möglichst  zu  stimulircn,  bei  ge- 
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eignetem  AUgemeinzastande  desinficirende  aber  reizlose  Inhalationen 
am  Platze.  Tritt  trotzdem  Athemnoth  ein,  so  lasse  man  den 
Kranken  zuverlässig  bewachen  and  bereite  sich  und  die  Angehörigen 
des  crsteren  auf  die  Eventualität  der  Tracheotomie  vor. 

Locale  Applicationen  am  Halse  sind  als  nutzlose  Schmie- 
rereien zu  unterlassen;  man  verderbe  sich  nicht  mit  Blutegeln  oder 
Raarseilen  das  Terrain  für  die  Operation. 

Mit  der  localen  Anwendung  von  Aetzmitteln,  die  von 
Troasseau,  Emmet,  Magnus  Huss  u.  A.  empfohlen  und  ge- 
rahmt sind,  sei  man  sehr  vorsichtig;  der  Glottiskrampf,  den  sie 
raitanter  auslösen,  und  die  nach  ihrer  Einwirkung  zunächst  ver- 
mehrte Schwellung  kann  hinreichen,  um  die  Dyspnoe  zur  vollstän- 
digen Erstickungsnoth  zu  steigern.  Wirkliche  Erfolge,  die  durch 
solche  Touchirungen  erzielt  wären,  kann  ich  keine  verzeichnen; 
nicht  nur  kamen  die  Patienten,  wenn  es  sich  nicht  etwa  bloss  um 
Ulccrationen  der  Epiglottis,  wie  in  einem  Falle  von  Libermann, 
handelte,  dennoch  zur  Tracheotomie,  sondern  es  wird  in  einigen 
Fällen  von  directer  Verschlimmerung  des  Zustande»  durch  die 
Aetzung  berichtet.  In  dem  Falle,  den  Förster  (A.  28)  beschreibt, 
eitstand  nach  Aetzung  der  Stimmritze  mit  Höllensteinlösung  ein 
bolcher  Erstickungsanfall,  dass  Li n hart  sofort  die  Tracheotomie 
ausfuhren  masste.  Ein  drastisches  Beispiel  von  der  Empfindlich- 
keit der  Kehlkopf  höhle  gegen  Aetzungen  erzählt  Hr.  Prof.  Rose*); 
man  vergleiche  die  Krankengeschichte  von  Fall  Tl.,  dem  die  Beob- 
achtung entnommen  ist. 

Eben  so  wenig  ist  bei  unserer  Affectiou  von  Brechmitteln 
<*in  bleibender  Nutzen  zu  erwarten.  Stromeyer  (A.  79)  beob- 
<i<  htete  sogar  darnach  tödtlichen  Gollaps. 

Rationeller  sind  die  Eingriffe,  welche,  allerdings  von  der,  wie 
wir  gesehen  haben,  selten  eintreffenden  Voraussetzung  ausgehend, 
es  handle  sich  im  Wesentlichen  nur  um  die  Wegschaffung  eines 
essentiellen,  entzündlichen  oder  collateralen  Oedems,  demselben 
durch  Scarification  und  Compression  zu  Leibe  gehen. 

Seit  man  sich  allgemeiner  überzeugt  hat,  dass  die  Mehrzahl 
Jer  Glottisödeme  nicht  essentieller  (hydropischer),  sondern  entzünd- 
lich-collateraler  Natur  sind,  und  deshalb  selbst  bei  gelungener  Be- 

•)  ücber  die  radicale  Operation  der  Kehlkopfpolypcn.  Verhandlangen  der 
d^otseben  Gesellschaft  fär  Chirorgie.    X.  Coogr.    1881.   S.  568. 
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seitigang  des  Oedems,  die  überdies  nur  am  Larynxeingange  gelingt, 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ein  Wiederkehren  der  Anschwellung 
zu  erwarten  ist,  so  lange  die  eigentliche  Ursache  derselben  (Catarrh, 
Geschwür,  Abscedirung,  Perichondritis)  fortbesteht,  ist  die  Zuver- 
sicht in  die  directe  mechanische  Behandlung  des  Glottisöderos  sehr 
im  Abnehmen.  Seit  der  Empfehlung  der  Scarification  durch 
Lisfranc  (1823),  Gurdon  Bück  u.  A.,  die  eigene  Instrumente 
dafür  erfanden,  Legroux,  der  zuerst  das  Zerreissen  und  Zerdrücken 
der  ödematöser  Wülste  mit  den  Fingernägeln  bewirkte,  sind  ein- 
zelne Erfolge  dieser  Maassnahmen  zu  verzeichnen,  in  neuerer  Zeit 
besonders  durch  endolaryngeale  Behandlung  derartiger  mehr 
localisirter  Oedeme  mit  Hülfe  des  Kehlkopfspiegels,  und  ist  ein 
Versuch  bei  solchen  circumscripteren  Anschwellungen  gewiss  auch 
beim  Typhus  erlaubt,  wenn  der  Spiegel  sie  deutlich  zeigt,  und  der 
Kranke  nicht  schon  hochgradig  dyspnoetisch  ist  und  sorgfaltig 
überwacht  wird;  aber  man  darf  sich  bei  der  Seltenheit  derartiger 
geeigneter  Formen  im  Typhus  und  der  Unsicherheit  der  Diagnose 
nicht  zu  viel  davon  vorsprechen.  Eben  so  wenig  bleibenden  Erfolg 
hatten  bisher  endolaryngeale  S(*arificationen  und  Incisionen  von 
Abscessen.  Trotz  wiederholter  Ausführung  (A.  64)  kam  es  doch 
zur  Tracheotomie.  Bis  jetzt  hat  nur  Gurdon  Bück  (B.  17)  Iraal 
durch  Scarification  bei  einem  vermuthlich  catarrhalischen  Oedera 
die  Tracheotomie  umgehen  können,  und  es  sind  Fälle  genug  be- 
kannt, wo  sie  trotzdem  nachträglich  gemacht  werden  musste. 

Aehnliche  Erwägungen  gelten  für  die  seit  Desault's  ersten 
Versuchen  halb  vergessene,  von  Benoit,  Bouchut,  Weinlechner 
wieder  aufgenommene  und  durch  die  Erfolge  bei  der  Behandlung 
chronischer  Stenosen  durch  Schrötter  sehr  im  Kredit  ge- 
hobene Einführung  von  elastischen  Sonden  in  den  Larynx, 
deren  Anwendung  man  auch  wieder  auf  die  acuten  Stenosen 
ausdehnen  will,  gestützt  auf  einige  glücklich  verlaufene  Fälle 
[Hack*«®)]  und  die  Controle  mit  dem  Kehlkopfspiegel,  zum  Zwecke 
einer  mechanischen  Entfernung  des  Oedems,  der  Zufuhr  von  Luft 
als  Ersatz  der  Tracheotomie  oder  um  Zeit  für  dieselbe  zu  ge- 
winnen. Indessen  hat  die  Sache  weder  bei  den  Chirurgen  noch 
den  Lary ngologen  Anklang  gefunden,  wie  u.  A.  die  Discussion  auf 
dem  VIT.  Londoner  internationalen  Congresse  *''^)  beweist,  welche 
die  Indicationen  bei  acuten  Stenosen  sehr  restringirte  und  vor  dem 
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Liegenlassea  der  Hohlbougies  a  demeure  and  bei  cachectischen  Zu- 
standen warnt,  womit  über  die  Anwendung  im  Typhus  eigentlich 
schon  der  Stab  gebrochen  ist.  Auch  als  provisorisches  Ersatz- 
mittel der  Tracheotomie  bei  Asphyctischen  möchte  ich  den  Kathe- 
tcrismos  nur  in  den  seltensten  Fällen  zulassen;  wo  es  immer  an- 
seht, mache  man  lieber  die  Tracheotomie,  anstatt  sich  auf  ein 
Manöver  einzulassen,  das  unter  allen  Umständen  nur  von  proviso- 
rischem Werthe  ist  und,  wie  Suparowsky  (vgl.  obige  Discussion) 
2 mal  sah,  unter  prekären  Verhältnissen  als  ultimum  refugium  ver- 
sucht, selbst  in  geschickten  Händen  scheiterte,  während  darüber 
die  kostbarste  Zeit  verloren  ging.  Schrötter  hat  1873  versucht, 
bei  einer  Perichondritis  nach  Typhus  die  Tracheotomie  durch 
wiederholten  Katheterismus  zu  umgehen.  Obsclion  das  Ver- 
fahren im  Ganzen  gut  ertragen  wurde,  war  die  Einführung  doch 
oft  mit  vielen  Schwierigkeiten  verbunden,  häufig  verstopfte  sich 
das  Instrument  sofort  mit  Schleim,  so  dass  die  Erleichterung  nur 
eine  sehr  inconstante  war  und  doch  die  Laryngotomie  gemacht 
werden  musste  (A.  103). 


XI.  Tracheotomie. 

Die  Tracheotomie  ist  im  Ganzen,  wie  Tabelle  A.  ausweist, 
147  Mal  ausgeführt  worden  und  ergab  70  Heilungen.  Eine  Sta- 
tistik der  Resultate  für  die  einzelnen  Indicationen  kann  daraus  nicht 
m  abgeleitet  werden,  da  die  Fälle  von  Perichondritis,  wie  im 
vorigen  Kapitel  berührt  ist,  weitaus  überwiegen.  Für  letztere 
^ein  würde  sich  nach  Abzug  der  sämmtlich  lethal  verlaufenen 
Falle  von  Diphtheritis  und  der  wenigen  Fälle  von  Posticuslähmung, 
Struma,  Oedem,  Phlegmone  der  fleilungs-Procentsatz  auf  ziemlich 
genau  50  pCt.  erheben.  Bei  der  relativen  Seltenheit  der  Complication 
und  der  noch  nicht  überall  gleichen  Ueberzeugung  von  der  Nothwendig- 
keit  der  Tracheotomie  dabei,  existiren  keine  Spitalstatistiken,  die  für 
eingehendere  Berechnungen  genügend  grosse  Ziffern  böten;  die  grösste 
und  zuverlässigste  ist  wohl  bis  jetzt  die  in  dieser  Arbeit  mit  ent> 
haltene  über  die  bezüglichen  Erfahrungen  des  Kantonsspitals  in 
Zürich  von  13  Fällen,  welche  das  gesammte  Typhusmaterial  von 
1871  —  1882,  also  von  12  Jahren,  umfassen.  Der  U.  Fall  (I.) 
stammt  dagegen  aus  dem  Jahre  1862  und  ist  schon  von  Billroth 
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in  seiner  ^Züricher  Klinik*  angeführt;  ich  habe  ihn  nur  der  Voll- 
ständigkeit halber  angeschlossen  (vgl.  die  üebersicht  am  Ende  von 
Gap.  IL).  In  Gap.  V.  gebe  ich  ferner  eine  Zasammenstellaog  der 
Züricher  Tracheotomieresaltate  von  diesen  14  Fällen,  aas  der  her- 
vorgeht, dass  75  pGt.  aller  Heilungen  bei  Perichondritis  vorgekom- 
men sind  und  dass  die  Erfolge  der  Operationen  bei  Pe^ichondnti^ 
überhaupt  sich  wie  3 :  5  verhalten.  Im  Ganzen  ist  aber  das  Züricher 
Material  wohl  deshalb  nicht  zur  Aufstellung  allgemeiner  Schlosse 
geeignet,  weil,  wie  wir  gesehen  haben,  die  endemische  Struma  da- 
bei eine  die  Prognose  entschieden  trübende  Complication  bildet. 

Ausserdem  bietet  nur  die  üebersicht  von  Goltdammer**^ 
das  ganze  Material  aus  Bethanien  von  1874 — 76.  Die  Tracheoto- 
mieen  betrafen 

3  mal  Perichondritis  mit  2  Heilangen. 

3    -    Diphtheritis  -    0 

1     -    tiefe  Halspblegmone     -    0 

7.  2. 

Nach  den  auffallend  übereinstimmenden  Erfahrungen  aus  Be- 
thanien sowohl  als  aus  Zürich  beträgt  das  Verhältniss  der  Heilungen 
zu  der  Gesammtzahl  der  Operationen  (bei  consequenter  Durchfüh- 
rung) etwa  30  pGt.  Berücksichtigt  man  dagegen  nur  die  (öfter 
publicirten  und  deshalb  in  meiner  Tabelle  A.  zu  reichlich  vertretenen) 
Operationen  bei  Perichondritis,  so  steigt  die  Heilungsziffer  auf 
etwa  60pGt. 

So  viel  über  die  Aussichten  des  Eingriffes  bei  bekannter  oder 
noch  nicht  gestellter  Diagnose.  Was  den  Zeitpunkt  betrifft,  zu 
welchem  operirt  werden  soll,  so  richtet  sich  derselbe  lediglich  nach 
dem  erreichten  Grade  des  Athmungshindernisses,  nach  der  Indicatio 
vitalis,  und  diese  giebt  sich  nur  durch  die  starker  werdenden  Zei- 
chen von  gehemmter  Luftpassage  (Stridor,  Einziehungen)  und  man- 
gelhafter Decarbonisation  des  Blutes  (Gyanose)  kund.  Sobald  der 
Livor  einen  erheblichen  Grad  erreicht  hat  und  bei  jeder  Inspiration 
die  Halsgruben  einsinken,  ist  die  baldige  Vornahme  der  Operation 
geboten;  man  warte  eben  so  wenig  den  Eintritt  der  Asphyxie  ab. 
wie  bei  der  Diphtheritis  der  Groupkinder,  wo  das  Operirep  erst  in 
der  Agone  mit  Recht  immer  allgemeiner  verpönt  wird.  Man  be- 
rücksichtige ferner  das  in  der  Symptomatologie  betreffend  die 
Maskirung  der  Dyspnoe  bei  Somnolenten  Gesagte;  wer  gewohnt  ist, 
den  Grad  der  Laryngostenose  der  Groupkinder  nach  der  Stärke  der 
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Einziehimgen  zu  taxiren  (nach  meiner  Ansicht  kein  zuverlässiger, 
weil  individuell  zu  variabler  Maassstab;  man  berücksichtigt  besser 
zugleich  auch  den  Grad  der  Cyanose),  verlange  von  dem  rigideren 
and  mit  mächtigerer  Muskel-  und  Weichtheilschicht  überaogenen 
Thorax  des  Erwachsenen  nicht  die  gewaltigen  Excavationen  am 
Sternum  und  den  seitlichen  Brustpartieen ,  wie  wir  sie  oft  bei 
rhachitischen  Kindern  sehen;  die  Hülfe  könnte  sonst  leicht  zu  spät 
kommen.  Die  Arbeit  der  Hülfsmuskeln,  die  ja  wesentlich  das 
Zustandekommen  inspiratorischer  Einziehungen  bedingt,  erlahmt 
bald  bei  Typhosen  oder  noch  von  der  schweren  Krankheit  nicht 
Gekraftigten. 

Die  technische  Ausführung  der  Operation  bei  dieser 
Indication  weicht  selbstverständlich  in  nichts  von  der  allgemein 
gebräuchlichen  ab,  zeigt  aber  freilich,  wenn  wir  einen  Blick  auf 
die  geschichtliche  Entwickelung  zurückwerfen,  recht  viele  Variationen, 
so  dass  man  an  der  Hand  von  Casuistik  A.  einen  guten  Theil  der 
Geschichte  der  Tracheotomie  durchmustern  könnte.  Excision  eines 
Knorpelstückes,  Querincision,  Kreuzschnitt  im  Lig.  conoides,  untere 
und  obere  Tracheotomie,  Cricotracheotomie,  Laryngotomie  im  Lig. 
conoides,  Cricotomie,  Tracheotomie  mit  Durchschneidung  des  Isth- 
mus, partielle  und  totale  Thyreotomie,  Operationen  mit  dem  Tra- 
('heotom,  dem  Paquelin 'sehen  Thermocauter,  mit  localer  Anästhesie, 
,en  deux  temps"  etc..  Alles  ist  in  unserer  Casuistik  enthalten;  der 
ganze  Entwickelungsgang  des  Luftröhrenschnittes,  soweit  er  in 
nnser  Jahrhundert  fällt,  spiegelt  sich  in  ihr  wieder.  Der  Vollstän- 
digkeit halber,  nicht  weil  ich  einen  besonderen  Werth  auf  die  to- 
pographische Wahl  der  Operationsstelle  an  und  für  sich  legte,  so 
lange  sie  wenigstens  die  Stimmbänder  und  die  Schilddrüse  respec- 
tirt,  lasse  ich  noch  eine  Uebersicht  über  das  gegenseitige  Zahlen- 
?erhältniss  und  die  Erfolge  der  Operationen  an  den  einzelnen 
Wahlstellen  folgen.  Leider  enthalten  die  meisten  Krankenge- 
schichten nur  sehr  dürftige  Angaben  über  das  Technische  der 
Operation  und  vielfach  findet  sich  nur  die  lakonische  Notiz  ^Tra- 
cheotomie*" oder  «Laryngotomie",  ohne  dass  wohl  diese  beiden 
Benennungen  topographisch  so  genau  auseinander  zu  halten  sind, 
^e  es  unserer  heutigen  Terminologie  entspricht.  Ich  resümire 
deshalb  die  Bezeichnung  der  Operationen  so,    wie  ich  sie  vorge- 
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fanden  habe.     Von  8   Fällen  fehlt  jede  genauere  Definition  über 
die  Art  der  Operation. 

Von  10  Tracheotomiae  infer wurden  geheilt    4  und  starben  d 

1  -  mit  Durchschneidung 

des  Isthmus -  -       —     -         -       1 

6  Tracheotomiae  super -  -         2     -         -       4 

8  Cricotomieen -  -         1      -         -       i 

12  Crico-Tracheotomieen -  -  5-  -  7 

7  Tracheotomiae  im  Lig.  conoidos .  .  -  -  4     -  -  3 

2  partielle  Laryngofissionen -  -  —     -  -  2 

1  totale         -           -  -  —     -  -  1 

-  18  «Laryngotomieen*' -  -       10     -         -       8 

-  48  „Tracheotomieen" -  -       48     •         -     36 

139.  69.  70. 

Ohne  hier  auf  die  Geschichte  der  Operation  bis  anf  unsere 
Tage,  die  ja  reich  an  Fortschritten  ist,  näher  einzugehen,  ist  es 
doch  nöthig,  den  operativen  Standpunkt,  der  sich  aus  der  Samme 
der  bisherigen  und  eigener  Erfahrung  ergiebt,  noch  näher  zu  pri- 
cisiren. 

Bis  jetzt  herrscht  unter  den  Chirurgen  noch  keine  vollständige 
Einigung  über  die  Wahlstelle  der  Tracheotomie;  selbst  bei  der 
weitaus  häufigsten  Indication  dieser  jetzt  so  verbreiteten  und  viel- 
fach geübten  Operation,  dem  Croup  und  der  Diphthehtis  der  Kinder, 
gehen  die  Ansichten  sehr  auseinander;  Cricotomie,  Cricotracheotomie, 
Tracheotomie  ober-  und  unterhalb  des  Isthmus  streiten  sich  am 
den  Preis.  Nachdem  ich  über  200  Operationen  aller  dieser  Cate- 
gorieen  gesehen  und  über  ein  Viertel  davon  selbst  aasgeführt  habe, 
scheint  es  mir,  dass  es  weniger  auf  die  Wahlstelle,  als  auf  eine 
möglichst  correcte  Ausführung  der  allgemeinen  Regeln  für  die 
blutige  Eröffnung  der  oberen  Luftwege  ankommt,  über  welche 
glücklicher  Weise  (wenigstens  in  Deutschland)  keine  sehr  grosse 
Divergenz  der  Meinungen  mehr  besteht.  Ich  meine  vornehmlich 
anatomisch -präparatorisches  Vorgehen  und  sorgfältige  Blutstillung 
vor  Eröffnung  der  Trachea.  Dass  im  Uebrigen  jede  der  angeführten 
Modificationen  gewisse  Vorzuge  hat,  ist  nicht  zu  leugnen  und  g^ 
rade  das  ist  ja  der  Grund,  Warum  die  Ansichten  und  der  praktische 
Usus  noch  differiren. 

Meine  persönliche  Erfahrung  erlaubt  mir  kein  selbständiges 
Urtheil  in  dieser  Sache,  da  sie  eine  einseitige,  weil  auf  dem  Boden 
eines  grösstentheils  mit  dem  hier  in  Zürich  endemischen  Kröpfe 
behafteten  Krankenmateriales  erwachsen ,  ist  Selbstverständlich 
hommen  hier  auch  Individuen  und  namentlich  Kinder  ohne  Kropf 
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zar  Tracheotomie,  aber  sie  bilden  wirklich  die  Ausnahmea,  wie 
aach  von  allen  Chirurgen,  die  hier  gewirkt  haben  (Billroth,  Rose, 
Krönlein)  bestätigt  wird.  Auch  die  vielen  hier  lebenden  Aus- 
länder vermögen  dieses  Verhältniss  nicht  umzustossen,  da  sie,  oder 
wenigstens  ihre  Kinder,  ebenfalls  abnorme  Schilddrüsen  acquiriren. 

Im  Allgemeinen  scheint  es  mir,  als  ob  doch  die  Methoden, 
welche  oberhalb  des  Schilddrüsen-Isthmus  eingehen,  an  Terrain  ge- 
winnen, namentlich  durch  die  mit  Recht  vielfach  acceptirte  und 
geübte  Rose'sche  Modification  der  Tracheot.  superior  und  Cricp- 
tracheotomie  (Ablösung  des  Isthmus  nach  querer  Incision  seines 
Äufhängebandes).  Sie  haben  vor  der  Tracheot.  inferior  (bei  nor- 
maler Schilddrüse)  jedenfalls  die  Annehmlichkeit  der  oberfläch- 
licheren Lage  der  Trachea,  resp.  des  Ringknorpels,  deshalb  ge- 
ringerer Anforderungen  puncto  Assistenz,  kleinerer  Wunde  und 
leichteren  Canulenwechsels  bei  der  Nachbehandlung.     « 

Wie  steht  es  nun  mit  der  technischen  Ausführung  der  Ope- 
ration bei  den  typhösen  Larynxcomplicationen?  Wir  werden  hier 
jedenfalls  die  einzelnen  Categorieen  zunächst  etwas  gesondert  be- 
trachten müssen,  wobei  wir  zunächst  voraussetzen  wollen,  dass  die 
Diagnose  vor  der  Operation  gestellt  sei,  was,  wie  wir  oben  gesehen, 
in  den  meisten  Fällen  nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit 
geschehen  kann. 

Bei  der  Ferichondritis  hätten  wir  uns  zunächst  klar  zu  machen, 
was  bei  dieser  Affection  die  Verlegung  der  Luftpassage  bewirkt. 
Die  Meinungen  darüber  sind  verschieden;  während  die  Einen  Oedem, 
intralaryngeale  Abscesse,  die  Prominenz  derselben  in  das  Lumen 
des  Kehlkopfes,  das  Platzen  derselben  anschuldigen,  halten  Andere 
den  Eintritt  der  Erstickungsphänomene  von  der  Lösung  von  Enor- 
pelsequestern  oder  dem  Collaps  des  Ringknorpels  durch  Spaltung 
seiner  Platte  abhängig,  so  Rokitansky,  Skoda,  Türck.  Nach 
Durchsicht  einer  grossen  Anzahl  fremder  und  auch  nach  eigenen 
Erfahrungen  sind  mir  folgende  Momente  als  die  hauptsächlich- 
sten der  Beachtung  werth: 

1)  Oedem  ist  eine  Theilerscheinung  der  typhösen  Kehlkopf- 
erkrankungen  jeglicher  Natur  und  kann  bei  der  Perichondritis  in 
allen  Stadien,  vom  primitiven  Catarrh  und  Geschwür  bis  zur  sich 
lösenden  Nekrose,  hinzutreten,  meist  geschieht  das  aber  nach  Ana- 
logie bekannterer  ähnlicher  Processe  an  der  Aussenfläche  des  Körpers 
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erst  nach  Fortleitang  der  septischen  Eiterung  in  die  tieferen  Schich- 
ten, nach  der  eiterigen  Infiltration  und  Ablösung  des  Perichondriums, 
also  im  Stadium  der  Abscedirung.  Dass  Oedem,  besonders  des 
Kehlkopfeinganges,  für  sich  allein  zur  Erstickuiigsursache  werden 
kann,  ist  seit  Bayle  eine  allgemein  anerkannte  Thatsache.  Noch 
viel  häufiger  als  die  alleinige  ist  das  Oedem  als  mitwirkende  Ur- 
sache der  Asphyxie  zu  betrachten. 

2)  Schon  ziemlich  frühzeitig  kann  es  bei  Perichondritis  de< 
einen  oder  anderen  Aryknorpels  zu  einer  ünbeweglichkeit  und 
Einwärtsstellung  des  gleichseitigen  Stimmbandes  kom- 
men, welche  die  Glottis  hochgradig  verengt  und  bei  doppelseitigem 
Auftreten  (was  aber  seltener),  direct  Asphyxie  macht,  da  der  Effect 
auf  die  Verengerung  der  Stimmritze  derselbe  ist,  wie  bei  doppel- 
seitiger Posticuslähmung,  während  natürlich  zum  Unterschiede  von 
letzterer  zugleich  Heiserkeit  resp.  Aphonie  besteht.  Bei  bloss  ein- 
seitiger Aflfection  besteht  Heiserkeit  und  braucht  die  Dyspnoe  nicht 
grösser  zu  sein  wie  bei  einer  einfachen  Stimmbandlähmung,  ist  aber 
in  der  Regel  stärker  wegen  gleichzeitigem  Oedem  (des  betreffenden 
Aryhügels  und  der  Plica  ary-epigl.).  Diese  ünbeweglichkeit  eines 
oder  beider  Giessbeckenknorpel  und  der  daran  inserirten  Stimm- 
bänder hat  ihren  Grund  entweder  in  einer  starren  ödematösen  In- 
filtration des  Schleimhautüberzuges  und  der  Plica  interarytaenoidea, 
welch'  letztere  sich  nicht  mehr  bei  den  Bewegungen  des  Aryknorpels 
zusammen-  und  entfalten  kann,  einer  Parese  der  Muskeln,  die  ja 
am  Kehlkopfe  leicht  schon  bei  catarrhalischen  Processen  der  dar- 
überliegenden  Mucosa  eintritt,  endlich  der  in  vorgerückteren  Fällen 
erfolgenden  partiellen  Zerstörung  der  Aryknorpel  mit  Ablösung  der 
Muskelinsertionspunkte.  Selten  ist  wohl  der  Mechanismus  der  von 
Bouillaud*^)  beschriebene  einer  Ablösung  der  Mm.  crico-arytae- 
noidei  postici  von  ihrem  Ansätze  an  den  rückseitigen  Facetten  des 
Ringknorpels  bei  intacter  Insertion  am  Proc.  muscularis  der  Ary- 
knorpel, da  wir  allen  Grund  haben,  anzunehmen,  dass  die  Zerstö- 
rung des  Aryknorpels  dem  üebergreifen  der  Eiterung  auf  die  Ring- 
knorpelplatte vorauszugehen  pflegt.  Auch  bei  Entzündung  and 
Vereiterung  des  Crico-arytaenoidalgelenkes  stellt  sich  das  betreffende 
Stimmband  in  Adduction  gegen  die  Mittellinie. 

Diese  Art  der  Glottisstenose  ist  eine  sehr  häufige  im  Typhus 
und  spielt  jedenfalls  eine  grössere  Rolle,  als  ihr  bisher  zugestanden 
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worden  ist.  Ich  habe  sie  selbst  (in  Verbindung  mit  Abscedirung) 
in  emem  Falle  lange  laryngoskopisch  verfolgt  (VL),  der  zwar  mit 
einer  Narbenstenose  geheilt  ist,  aus  dessen  Verlaufe  aber  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  einen  Ulcerations-  und  Eiterungs- 
process  an  der  hinteren  Larynxwand  mit  successiver  Betheiligung 
beider  Aryknorpel,  vielleicht  auch  der  oberen  Kante  der  Ring- 
knorpelplatte, geschlossen  werden  muss  (Fig.  3 — 7).  Türck  bringt 
von  2  solchen  Fällen  (Klinik,  Fall  40  und  41)  die  laryngoskopischen 
Bilder  sammt  den  Sectionsbefunden  (A.  51;  der  andere  Fall  be- 
trifft exanthematischen  Typhus);  ausserdem  sind  analoge  Beobach- 
tungen erwähnt  bei  A.  39,  53,  55,  72,  78,  86,  89,  92,  94,  96,  101 
bis  103, 108, 111, 126, 133, 135.  Es  braucht  die  Stenose  der  Glottis 
durch  dieses  Itähertreten  der  Stimmbänder  nicht  die  alleinige  Ur- 
sache der  Dyspnoe  zu  sein;  aber  es  leuchtet  ein,  wie  leicht  durch 
Abscedirungen  und  ödematöse  Schwellung  der  Schleimhaut  die 
Stimmritze  schliesslich  für  das  Athmungsbedürfniss  insufficient  wer- 
den kann.  Dazu  kommen  dann  noch  secundäre  Dislocationen 
der  gelockerten  und  gelösten  Aryknorpel  durch  Zerstörung  und 
Exfoliation  der  ihnen  zur  Basis  dienenden  Ringknorpelbezirke, 
Kreuzung  und  Vornübersinken  gegen  die  Larynxlichtung,  welche 
allerdings  meist  erst  dem  Vernarbungsprocesse  angehören  (A.  53, 
92,  108). 

3)  Abscesse  können  das  Larynxlumen  hochgradig  verengen, 
zumal  sie  meist  mit  Oedem  einhergehen.  Die  von  den  Aryknorpeln 
ausgehenden  kleineren  Abscesse,  die  dann  an  der  Vorderfläche  der- 
selben (s.  Türck 's  Abbildung  bei  Fall  41)  oder  in  der  Ventrikel- 
gegend, wie  in  meiner  Beobachtung  (Fall  VI.,  Fig.  3),  zu  Tage 
treten,  sind  für  sich  allein  nicht  genügend  für  eine  bedeutende 
Obturation,  wohl  aber  diejenigen  der  Ringknorpelplatte,  die  man 
h\s  ZU  einer  halben  Unze  Eiter  (A.  1,  3)  enthalten  sah,  und  die 
in  einzelnen  Fällen  geradezu  ein  Hinderniss  für  die  Einführung  der 
Canüle  bildeten  (A.  74,  127).  —  Wie  oben  erörtert,  ist  das  Vor- 
kommen derartiger  geschlossener  Abscesse  trotz  ihrer  erwiesenen 
Seltenheit  doch  constatirt,  freilich  aus  den  angeführten  Gründen 
aber  nicht  immer  auf  primär-perichondritischem  Ursprünge  fussend. 
Wenn  man  bedenkt,  wie  ungünstig  die  Abflussverhältnisse  sind, 
wenn  von  den  primären  ülcerationen  an  den  Aryknorpeln  oder  der 
oberen  Kante  der  Ringknorpelplatte  eine  Senkung  längs  der  letz- 
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teren  nach  abw&rts  erfolgt,    so  ist  auch  die  Entstehung  grossem 
Abscesstaschen  nicht  so  anerklärlich. 

4)   Collaps   der  knorpeligen   Kehlkopfwand   roass  un 
so  eher  gelegentlich  die  Stenose  allein  oder  mit  bedingen,  als  p 
rade    der  Ringknorpel    der   für  das  Lomen  maassgebendste  Kehl 
kopfknorpel  ist.    Nach  Spaltung  und  Zerfall  der  RingknorpelplatK 
bei    grösserer  Zerstörung   auch   der  Seitentheile,    nach  Exfoliatijü 
grösserer  Stücke  desselben  schieben  sich  die  noch  erhaltenen  Par* 
tieen    an    einander    und    bedingen    folglich    eine  Verengerung  dd 
Lumens.    Dazu  kommt,  dass  bei  Exfoliation  grösserer  Bezirke  der' 
Bingknorpelplatte  meist  der  damit  verbundene  Aryknorpel  mit  ver». 
loren  geht  (A.  45,  51)   und  so  die  daraus  erfolgende  Medianstel- 
lung   des    betreffenden  Stimmbandes    die  Stenose  vermehren  hilft 
Oder  es  verlieren  die  ihrer  Basis  beraubten  Giessbecken  ihren  Halt 
und  gehen  Dislocationen  ein,  wie  oben  schon  erwähnt. 

Dass  gelegentlich  bei  schon  beträchtlicher  Stenose  durch  Platzes 
eines  Abscesses  in  die  Larynxhöhle  (B.  32)  oder  durch  AusstossoDg 
eines  Sequesters  in  dieselbe  (B.  40)  ErstiskungszuföUe  provociri 
werden,  ist  vorgekommen,  aber  doch  ein  selteneres  Ereigniss,  das 
auch  einmal  in  Zürich,  aber  erst  nach  der  Tracheotoraie,  zur  Beob- 
achtung kam  (II.);  im  Ganzen  werden  die  angeführten  Momente, 
meist  combinirt,  zur  Erklärung  der  typhösen  Kehlkopfstenose,  so 
weit  sie  der  Perichondritis  entspringt,  genügen. 

Diesen  Verhältnissen  gegenüber  verlangten  schon  ältere  Autoren 
(Albers),  entsprechend  der  damaligen  Auffassung  des  Oedems  als 
Hauptursache  der  Obturation,  die  Ausführung  der  Laryngotomi^, 
um  dem  ersteren  direct  einen  Ausfluss  zu  verschaffen,  v.  Herf( 
(A.  19),  einer  der  Ersten,  die  schon  bei  der  Operation,  die  in  der 
Laryngotomie  im  Lig.  conoides  bestand,  das  Kehlkopf! nnere  genao 
untersuchten,  fand  an  der  Vorderseite  der  Bingknorpelplatte  einen 
grossen  Eitersack,  incidirte  denselben  aber  nicht,  was  er  nach  dem 
lethalen  Ausgange  des  Falles,  der  auch  sonst,  z.  B.  durch  Cot»- 
plication  mit  acuter  Strumaanschwellung,  sehr  interessant  ist,  leb- 
haft bedauert  und  für  andere  Fälle  empfiehlt.  Von  anderer  Seite 
wird  dagegen  empfohlen,  allerdings  mehr  auf  Grund  von  Erfah- 
rungen bei  syphilitischen  Kehlkopf  leiden ,  die  Tracheotoraie  etwas 
entfernter  von  den  leidenden  Theilen  zu  machen  und  letztere  durcl 
die  Absperrung    vom  Athraungsprocesse   für   einige  Zeit  Rahe  zo 
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verschaffen  [Carmichael,  Pitha,  Nagel*)].  Wieder  Andere 
warnen  davor,  den  nekrotischen  Frocess  am  Ringknorpel  durch 
den  traumatischen  Insult  noch  ausgedehnter  zu  machen,  Tiirck 
(S.  236)  furchtet  den  CoUaps  des  Ringknorpels  durch  die  Spaltung 
seines  vorderen  Bogens  zu  begünstigen  und  räth  deshalb  von  der 
Jjaryngotoraie  ab. 

Indessen  spricht  doch  die  Snmme  der  gemachten  Erfahrungen 
dafür,  dass  die  Durchschneidung  des  Ringknorpels  an  einer  Stelle, 
wo  er  mit  wenigen  Ausnahmen  gesund  zu  sein  pflegte,  nicht  diese 
schlimmen  Folgen  nach  sich  zieht.  Bei  den  zahlreichen  Laryngo- 
tomieen,  die  gemacht  wurden,  sind  nur  4 mal  (A.  35,  45,  46;  IL) 
nachträglich  noch  Knorpelseqnester  aus  der  Wunde  abgegangen. 
In  dem  Züricher  Falle  (11.)  stammt  das  von  Prof.  Rose  im  Ver- 
laufe der  Nachbehandlung  subperichondral  abgetragene,  in  Fig.  1. 
abgebildete  Knorpelstück  von  der  hinteren  Wand  und  entspricht 
auch  seiner  Configuration  nach  einem  Theile  der  Ringknorpelplatte; 
zudem  trat  in  diesem  Falle  merkwürdiger  Weise  keine  Heilung  mit 
Stenose  ein,  vielmehr  konnte  die  Canüle  nach  Jahresfrist  dauernd 
entfernt  werden.  Auch  in  dem  Falle  von  Barth ez  (A.  45)  wurde 
der  8  Tage  nach  der  Tracheotomie  extrahirte  Sequester  mit  Sicher- 
heit als  eine  Hälfte  des  Ringknorpels  sammt  dem  Aryknorpel 
agnoscirt,  betraf  also  wahrscheinlich  die  Nekrose  ebenfalls  die 
Platte. 

Die  Heilungen  mit  Stenose  vertheilen  sich  ausserdem  gleich- 
massig  auf  Laryngotomie  und  Tracheotomie,  so  dass  jedenfalls  die 
Annahme  einer  Begünstigung  der  Nekrosen-  und  Stricturenbildung 
keine  directe  Stütze  findet,  wenn  auch  freilich  nicht  geleugnet 
werden  kann,  dass  gelegentlich  einmal  die  Durchschneidung  des 
Ringknorpels  eine  ungünstige  Wirkung  in  diesem  Sinne  haben  könnte. 

Im  Gegentheil  lässt  sich  die  Berechtigung  der  Anschauung 
nicht  leugnen,  welche  in  neuester  Zeit  besonders  von  SchüUer^^^) 
warm  befürwortet  wurde,  es  möchte,  entsprechend  unseren  modernen 
Anschauungen  über  Wundbehandlung,  ein  activeres  Vorgehen, 
Blosslegung  der  kranken  Partie  durch  partielle  oder  sogar  totale 
I^aryngofissur,  Incision  und  Drainage  des  Abscesses,  Extraction  von 
Sequestern,  Desinfection   und  Ausfüllung  der  Kehlkopf  höhle  über 

*)  Sommer,  lieber  die  Tracheotomie  bei  syphilitischer  Larynxstenose. 
Diwertation.   Leipzig  1870. 
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der  durch  die  Trendelenburg'sche  Taraponcanüie  abgeschlossenen 
Trachea  mit  antiseptischen  Tampons  den  Heilungsprocess  günstiger 
gestalten  und  namentlich  weitgehende  Ablösungen  und  Zerstörunfen 
des  Perichondriums  und  damit  ausgedehnte  Nekrosen  der  Knorpel 
verhindern,  vielleicht  sogar  bei  erhaltenem  Perichondrium  eine  Neu- 
bildung von  Knorpel  stattfinden  und  dadurch  unter  Umständen  die 
Stricturbildung  verhütet  werden. 

Ich  weiss  nicht,  wie  oft  die  Laryngotomie  schon  in  dieser 
bewussten  Absicht  gemacht  worden  ist;  vielleicht  schon  von  Schah 
und  Gilewsky  (A.  38,  48);  wenigstens  wüsste  ich  sonst  nicht, 
warum  diese  Chirurgen  auch  den  Schildknorpel  partiell  durchtrenni 
haben,  wenn  es  nicht  zum  Zwecke  besserer  Einsicht  in  das  Laryni- 
innere  geschah. 

Der  Erste  und  Einzige,  der  absichtlich  zu  obigem  Zwecke  die 
totale  Spaltung  auch  des  Schildknorpels  bisher  vorgenommen  zd 
haben  scheint,  ist  B.  Beck  (A.  74).  In  der  Kehlkopf  höhle  fanden 
sich  jedoch  weder  Geschwüre  noch  losgelöster  Knorpel;  die  Schleim- 
haut war  sehr  blutreich  und  stark  geschwellt;  in  der  Höhe  der 
hinteren  Hälfte  des  Ringknorpels  drängte  sich  die  Mucosa  in  die 
die  Röhre  hinein  und  verengte  hierdurch  den  Canal,  weshalb  erst 
nach  Einführung  einer  Canüle  freie  Athmung  erfolgte.  Pat.  starb 
25  Tage  nach  der  Operation  und  die  Section  ergab  neben  voll- 
ständigem Schwund  des  Kehldeckels  Fehlen  des  grössten  Theiles 
des  Ringknorpels  und  Perforation  der  Abscesstasche  nach  dem 
Pharynx. 

So  einfach  liegen  also  jedenfalls  die  Verhältnisse  nicht,  schon 
deshalb,  weil  die  Operation  doch  häufig  schon  in  die  Zeit  vor  aas- 
gedehnter Abscessbildung  und  Lösung  der  Knorpelsequester  fallen 
muss.  Meine  persönliche  Ansicht  geht  dahin,  dass  in  Fällen,  wo 
die  Diagnose  ziemlich  sicher  gestellt  werden  konnte  und  der  Pat. 
ausserdem  den  Typhus  überstanden  und  sich  so  weit  erholt  hat, 
dass  er  den  nicht  unerheblich  grösseren  Eingriff  zu  ertragen  im 
Stande  ist,  niemals  jedenfalls  bei  frühzeitiger  Operalion,  noch  im 
Fieber,  in  der  von  Schul  1er  vorgeschlagenen  Art  und  Weise  vor- 
gegangen werden  dürfte.  Von  einer  zunächst  gemachten  Cricotra- 
cheotomie  aus  kann  man  sich  vorerst  über  die  Diagnose  verge- 
wissern; in  den  meisten  Fällen  dürfte  es  nicht  einmal  nöthig  sein, 
die  doch  nicht  ganz  gleichgültige  Spaltung  des  Schildknorpels  folgen 
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zQ  lassen,  da  sich  von  dem  gespaltenen  ßingknorpel  und  Lig.  con. 
aus  die  hintere  Kehlkopfwand  gut  überblicken  und  allenfalls  auch 
ein  kleinerer  Eingriff,  Incision  eines  Abscesses,  Knorpelextraction 
Yornehmen  lässt,  wie  zahlreiche  Erfahrungen  beweisen,  und  von 
Langenbcck  in  dem  bekannten  Falle  von  syphilitischer  Nekrose 
der  Ringknorpelplatte,  der  von  Boesensell*)  veröffentlicht  ist, 
praktisch  und  mit  vollständigem  Erfolge  ausgeführt  hat.  Weiter 
würde  ich  indessen  die  Therapie  nicht  treiben  und  jedenfalls  den 
Schildknorpel  nicht  bloss  deshalb  opfern,  um  die  zweifelhafte 
Asepsis  mittelst  Drainage,  Tamponnade  und  antiseptischer  Irriga- 
tion über  der  (gewöhnlich  nicht  lange  schliessenden)  Tamponcanüle 
zu  erstreben;  dazu  sind  doch  die  Verhältnisse,  die  nächste  Nähe 
des  Pharynx  und  die  ja  ganz  unerreichbaren  Senkungen  an  der 
pharyngealen  Seite  der  Ringknorpelplatte  zu  ungünstig.  Die  Haupte 
Sache  wird  jedenfalls  sein,  festzustellen,  ob  man  gelöste  Knorpel- 
theile  extrahiren  und  damit  die  Wundverhältnisse  vereinfachen  kann, 
oder  ob  der  Process  noch  nicht  so  weit  ausgereift  ist. 

Noch  ein  zweiter  Grund  kann  für  die  Anlegung  der  Tra- 
chealfistel  oberhalb  des  Isthmus  sprechen,  nämlich  die  Rück- 
sicht auf  die  Behandlung  der  nach  allfälliger  Heilung  zu  erwar- 
tenden Stenose.  Zwar  sind  hier  die  Meinungen  getheilt  und  bei 
der  heute  wenigstens  unter  den  Kehlkopfspecialisten  vorherrschen- 
den Boagiebebandlung  von  oben  her  diese  Rücksicht  nicht  absolut 
nothwendig.  auch  wo  die  Bougies,  wie  z.  B.  die  Schrötter'schen 
Zinnbolzen,  an  der  Ganüle  befestigt  werden.  Für  die  Dilatation 
von  unten  her,  sowohl  mit  Bougies  als  mit  T-Canülen,  lässt  sich 
eine  Fistel  unterhalb  der  Schilddrüse  gar  nicht  gebrauchen,  wovon 
ich  mich  selbst  bei  Fall  VI.  überzeugte,  da  man  mit  keinem  In- 
i)tramente  um  den  spitzen  Winkel,  den  Wnndcanal  und  Trachea 
alsdann  bilden,  herumkommt. 

Liegt  somit  kein  Grund  vor,  bei  der  Perichondritis  von  der 
Trarheotomia  superior  oder  Cricotracheotomie  abzugehen,  so  ist 
doch  auf  einen  Umstand  aufmerksam  zu  machen,  der  schon  gegen 
dieselbe  geltend  gemacht  worden  ist,  und  der  sogar  gewiegte  Ope- 
rateure in  Verlegenheit  gebracht  hat,  der  jedoch  bei  unserer  heutigen 
aosgebildetcren  Operationstechnik   nur  noch  ausnahmsweise  uner- 


*)  Boesensell,  Ueber  Perichondritis  laryngea.    Dissert.    Berlin  1872. 
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kannt  bleiben  wird,  zumal  wenn  auf  dieses  mehrmals  constatirte 
Yerhältniss  Rücksicht  genommen  wird. 

Bekanntlich  hat  Pitha  [Kühn^^),  S.  41]  besonders  auf  das 
sog.  Däcollement  der  Trachealschleimhaut  aufmerksam  ge- 
macht, das  vor  ihm  schon  von  Boyer  beobachtet  worden  ist,  aber 
jedenfalls  bei  anatomisch  correctem  Vorgehen,  wenn  es  einmal  sich 
ereignen  sollte,  erkannt  werden  muss.  Zu  zaghaftes  Einschneiden 
der  Trachea,  häufiger  gewiss  nicht  ganz  medianes  Durchtrennen 
des  Ringknorpels,  liess  in  einigen,  aber  seltenen  Fällen  die  einge- 
führte Canüle  zwischen  die  gelockerte  Schleimhaut  und  die  Knorpel- 
wand gerathen,  was  namentlich  am  Ringknorpel  leichter  möglich 
ist,  und  natürlich,  wenn  der  MissgrifiF  nicht  eingesehen  wird,  direct 
Asphyxie  verursachen  muss,  ähnlich  dem  schon  häufigeren  analogen 
Ablösen  einer  derben,  röhrenförmigen  Croupmembran  durch  die 
zwischen  sie  und  die  Schleimhaut  eingeführte  Canüle. 

Bei  Perichondritis  kommt  etwas  Aehnliches  vor.  Wie 
wir  früher  gesehen  und  soeben  noch  als  Grund  für  unsere  Berech- 
tigung, den  Ringknorpel  vorne  zu  durchschneiden,  angeführt  haben, 
erstreckt  sich  in  der  Regel  die  Abscedirung  und  Nekrose  nicht 
bis  auf  den  vorderen  Ringknorpelbogen.  In  ganz  ausnahms- 
weisen  Fällen  kommt  das  aber  doch  vor  und  ist  dann  als  se- 
cundäre  Ausbreitung  des  Processes  von  der  Platte  aus  durch  Sen- 
kung des  Eiters,  weitergehende  Ablösung  des  Perichondriums  etc. 
zu  betrachten;  und  so  kann  es  sich  ausnahmsweise  ereignen,  dass 
alsdann  der  ganze  Ringknorpel  in  einer  circulären  Abscesshöhle 
liegt,  deren  vordere  Wand  dann  bei  der  Operation  eröffnet  wird. 
Ist  die  Abscesshöhle  klein  und  entleert  sich  sofort  Eiter,  so  ist 
die  Gefahr  nicht  so  gross,  dass  die  Situation  unrichtig  aufgefasst 
werde;  mehrfach  [Flagge*)  bei  tuberculöser,  Schrötter'") 
(S.  27—28)  bei  luetischer  Perichondritis]  war  der  Effect  der  Ope- 
ration entweder  nach  Durchschneidung  der  hinteren  Abscesswand 
oder  wenn  es  sich  nur  um  Perichondritis  externa  gehandelt,  ein 
vollkommener.  Besteht  aber  zwischen  dem  nekrotischen  Bogen 
und  der  an  dieser  Stelle  unversehrten  vorderen  Schlei mhautaus- 
kleidung  eine  grössere  Abscesshöhle,  die  vielleicht  sogar  noch  nach 
abwärts  die  Trachealschleimhaut  unterminirt  hat,  so  ist  allerdings 


♦)  BoseW).   S.  73. 
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die  Täuschung  möglich  und  vorgekommen,  dass  der  Abscess 
fär  das  Tracheallumen  gehalten  und  in  ihn  die  Canüle  ein- 
geführt wird. 

Bei  typhöser  Perichondritis  ist  dies  nur  2  mal  vorgekommen 
und  zwar  beide  Male  v.  Textor  sen.  (A.  8,  18).  In  beiden  Fällen 
wurde  der  Irrthuro  erst  bei  der  Section  bemerkt,  obschon  nach  der 
vermeintlichen  Eröffnung  des  Larynx  keine  Luft  aus  demselben  kam, 
keine  Canule  vollkommen  eingeführt  werden  konnte,  und  die  Pa- 
tienten natiirlich  keine  Erleichterung  hatten,  sondern  kurz  nach  der 
Operation  starben. 

In  einem  3.  Falle,  dem  ersten  von  Bayle  (A.  1),  scheint,  so 
viel  aus  der  etwas  unklaren  Operatiönsbeschreibung  ersehen  werden 
kann,  ein  Dteollement  der  Kehlkopfschleimhaut  durch  den  Gebrauch 
der  Furchensonde  entstanden  zu  sein,  das  nicht  erkannt  wurde; 
ausserdem  scheint  keine  Canüle  in  die  Trachea,  die  wenigstens  er- 
öffnet war,  eingelegt  worden  zu  sein,  so  dass  Pat.  ebenfalls  einige 
Minuten  später  erstickte.  Bei  dem  2.  Falle  von  Textor  ist  auch 
die  Anwendung  des  Tracheotoms  zum  Theil  Schuld  daran,  dass  das 
Verhältniss  nicht  richtig  erkannt  wurde,  und  muss  jedenfalls  gegen 
den  Gebrauch  dieses  Instrumentes,  speciell  bei  der  vorliegenden 
Affection,  Protest  eingelegt  werden. 

In  neuerer  Zeit  sind,  gewiss  in  Folge  des  rationelleren  opera- 
tiven Vorgehens,  keine  ähnlichen  Unglücksfälle  beim  Typhus  mehr 
ZQ  yerzeicbnen;  dass  ein  derartiges  Missgeschick  aber  beim  Zu- 
sammentreffen verschiedener  Umstände  doch  auch  heute  zu  Tage 
noch  QQÖglich  ist,  und  eine  gewisse  Rücksichtnahme  darauf  also 
nicht  zu  verachten,  lehrt  eine  Beobachtung  von  Schrötter*") 
(S.  129),  der,  trotzdem  er  die  Canüle  wieder  zurückzog  und  mit 
dem  Finger  einging,  die  glattwandige  Höhle  für  das  Tracheallumen 
hielt.  Die  Section  ergab  ein  D6collement  der  Schleimhaut  bis  2  Zoll 
über  der  Bifurcation. 

Ausserdem  ist  noch  ein  Grund  zu  erwähnen,  der  gegen  die 
Wahl  der  Operationsstelle  oberhalb  des  Isthmus  geltend  gemacht 
werden  könnte,  nämlich  der  Umstand,  dass  die  künstliche  Oeffnung 
gelegentlich  in  die  Stenose  selbst  fällt  und  dadurch  die  Einführung 
einer  hinlänglich  geräumigen  Canüle  erschwert  wird;  indessen  fällt 
die  Tracheotomie  doch  nnr  ganz  ausnahmsweise,  wie  eine  Ueber- 
sicht  weiter  unten  noch  zeigen  wird,  in  eine  Zeit,  zu  weicher  schon 
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Narbenwirkung  zu  erwarten  wäre  und  Hesse  sich  bei  Narbenstrictur 
leicht  durch  Dilatation  der  Oeffnung  nach  abwärts  helfen.  Ein 
einziges  Mal  (A.  127)  war  das  Einfuhren  der  Canüle  durch  einen 
an  der  hinteren  Larynxwand  prominirenden  Abscess  erschwert  und 
erfolgte  der  Tod  durch  Bluteinfliessen  in  die  Trachea. 

Ich  unterlasse  es,  die  allgemein  bekannten  Gründe  zu  recapi- 
tuliren,  die  gegen  die  Tracheotoraie  unterhalb  des  Isthmus  in's  Feld 
geführt  werden.  Bei  Kindern  und  namentlich  in  einer  Kropfgegend 
halte  ich  auf  Grund  meiner  persönlichen  Erfahrung*)  die  Tracheo- 
tomia  inferior  eher  für  leichter,  als  die  superior,  aber  an  das  Vor- 
handensein wenigstens  eines  geübten  Assistenten  gebunden;  bei 
Erwachsenen  dagegen  (hochgradige  Struma  ausgenommen)  ist  überall 
die  Tracheotomia  superior  resp.  Cricotracheotomie  die  leichtere 
Operalion,  wegen  der  bedeutend  oberflächlicheren  Lage  des  betref- 
fenden Trachealbezirks. 

Weniger  fallen  die  auch  in  unserer  Casuistik  erwähnten,  aber 
in  praxi  doch  recht  seltenen  Arterien  Varietäten  in's  Grewicht;  bei 
correctem  präparatorischen  Vorgehen  wird  man  sich  vor  üeber- 
raschungen  dieser  Art  zu  sichern  wissen.  Vorgekommen  sind:  Imal 
Art.  thyr.  ima  Neubaueri  (A.  106),  die  unterbunden  wurde,  Imal 
Kreuzung  der  Trachea  durch  die  von  der  Anonyma  entspringende 
linke  Carotis  (A.  43),  ohne  Verletzung  derselben. 

Zu  berücksichtigen  ist  endlich,  dass  bei  Typhösen  mehrmals 
(A.  68,  75)  Gangrän  der  Tracheotomiewunde,  und  in  Zürich  we- 
nigstens 2  mal  (IX.,  X.)  ausgedehnte  Nekrose  der  Halsfascie  beob- 
achtet wurde.  In  beiden  Fällen  war  die  Tracheot.  sup.  gemacht 
worden;  der  erstere  starb  an  Pneumonie  und  Mediastinitis,  der 
zweite  heilte  nach  Exfoliation  grosser  nekrotischer  Fetzen.  Es  ist 
einleuchtend,  dass  man  auch  mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit 
dieser  unangenehmen  Complication  der  Tracheot.  sup.  den  Vorzug 
geben  wird,  obschon  auch  sie,  wie  obige  Erfahrung  zeigt,  nicht 
unbedingt  vor  Mediastinitis  schützt. 

Während  also  nach  all'  dem  Erwähnten  bei  der  Perichon- 
dritis  laryngea  die  obere  Tracheotoraie  den  Vorzug  ver- 
dient, gilt  ein  Theil  derselben  Erwägungen,   namentlich  auch  in 


*)  Mein  früherer  verehrter  Lehrer  und  Vorgesetzter,  Herr  Prof.  Rose, 
I'flegte  bei  Croupkindcrn  durchweg  die  Tracheot.  inf.  auszuführen;  ich  selbst 
ebenfalls  während  meiner  3 Vs jährigen  Assistententeit  bei  ihm. 
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Anbetracht  der  unsicheren  DiflFerentialdiagnose,  bei  der  Diph- 
theritis. 

Bei  Strumitis  lässt  sich  wohl  keine  allgemein  gültige  Regel 
aufstellen;  hier  thut  man  gewiss  besser,  zu  individualisiren  und  je 
nach  den  Eigenthüralichkeiten  des  einzelnen  Falles  die  Operations- 
methode zu  wählen.  Ich  habe  mich  an  anderer  Stelle*)  über  die 
Leistungsfähigkeit  der  oberen  und  unteren  Tracheotomie  bei  Croup 
und  dem  hier  endemischen  Kröpfe  ausgesprochen  und  der  Tracheo- 
tomia  superior  nach  Böse,  wie  sie  Herr  Prof.  Krönlein  in  der 
chirurgischen  Klinik  zu  Zürich  ein-  und  bei  einem  grossen  Material 
ausnahmslos  durchgeführt  hat,  den  Vorzug  gegeben,  weil  sie  zwar 
nicht  leichter  für  den  Operateur  ist,  aber  (wenigstens  unter  Zu- 
hülfenahme  der  Böse 'sehen  Instrumente)  im  Noth  falle  ohne  sach- 
verständige Assistenz  ausgeführt  werden  kann,  wie  eigene  Erfah- 
rungen mich  gelehrt  haben.  Dass  dies  ein  schwerwiegender  Vortheil 
bei  einer  Operation  ist,  die  oft  ohne  alle  Vorbereitungen  ausgeführt 
werden  muss,  bedarf  keiner  weiteren  Auseinandersetzung. 

Bei  den  voluminöseren  Kröpfen  der  Erwachsenen  und  der  oft 
grossartigen  secundären  Verschiebung  der  topographischen  Verhält- 
nisse durch  dieselbe  möchte  ich  indessen  keine  stricte  Regel  auf- 
stellen, sondern  in  erster  Linie  die  speciellen  Verhältnisse  berück- 
sichtigen. Man  findet  ziemlich  selten  einen  Menschen  mit  erheblicher 
Struma,  bei  dem  nicht  schon  der  Ringknorpel  überlagert  ist;  fühlt 
man  denselben  aber  frei,  so  steht  der  Tracheotomie  nach  Böse 
nichts  im  Wege.  Auch  bei  stärkerer  üeberlagerung  des  Kehlkopfes 
in  der  Mittellinie,  bis  zum  Schildknorpel,  lässt  sich  eine  der  Böse - 
sehen  analoge  Ablösung  der  Struma  ausführen;  dies  hat  z.  B.  Herr 
Prof.  Krönlein  in  Fall  XIII.  gethan,  und  wir  sind  bei  den  manch- 
mal schon  stattlichen  Kröpfen  älterer  Croupkinder  ebenfalls  mit- 
unter dazu  genöthigt;  bei  einiger  üebung  ist  die  Sache  nicht  allzu 
schwierig,  aber  zuweilen  blutiger  und  etwas  zeitraubender  als  die 
Tracheotomia  inferior,  die  selbst  in  Fällen,  wo  bei  intacten  Haut- 
decken nichts  von  der  Trachea  bis  in's  Jugulum  zu  fühlen  war, 
iiberraschend  rasch  und  ohne  Unterbindungen  von  Statten  gehen 
kann.  Dies  war  z.  B.  bei  meinen  beiden  geheilten  Fällen  von  Struma- 


*)  Resultate  und  Technik  der  Tracheotomie  bei  Croup  and  Diphtheritis. 
Vortrag,  gehalten  am  1.  April  1882  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Zürich. 
Correspondenzblatt  für  schweizer  Aerzto.    1883.   No.  3. 
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Tracheotomie  (vgl.  Cap.  IV.;  einer  davon  allerdings  nicht  im  Ty- 
phus) der  Fall;  beide  Male  musste  ich  vollständig  ex  improviso 
bei  bestehender  Asphyxie  operiren  und  wählte,  da  Assistenz  zur 
Hand  oder  rasch  beschafft  war,  die  Tracheotomia  inferior.  Von 
Billroth  und  Rose  würde  (1.,  IV.)  ebenfalls  die  letztere  Methode 
ausgeführt. 

Als  selbstverständlich  brauche  ich  kaum  hinzuzusetzen,  dass 
man  bei  Strumitis,  falls  Zeichen  von  Abscedirung  zu  constatiren 
sind,  zunächst  durch  Incision  die  Dyspnoe  zu  bekämpfen  sucht  und 
die  Tracheotomie  nur  für  die  Anschwellungen  ohne  Vereiterung  oder 
bei  centralem  Sitze  des  Abscesses  (L,  IV.)  und  Unmöglichkeit  der 
Diagnose  in  Anwendung  zieht. 

Nun  muss  ich  aber  noch  die  Aufmerksamkeit  auf  einen 
Funkt  lenken,  der  bisher  sehr  wenig  beachtet  zu  sein 
scheint,  nämlich  die  starke  parenchymatöse  Blutung,  auf 
die  man  bei  Tracheotomieen  an  Typhuskranken  gefasst  sein  muss 
und  die  wenigstens  bei  dem  grössten  Theile  der  Züricher  Beobach- 
tungen sehr  auffallig  war.  Entweder  schon  bei  der  Operation  aus 
der  Wunde  (IL,  V.,  VII.,  VUI.,  XIIL,  XIV.)  oder  aus  der  durch- 
schnittenen Trachealschleimhaut  (V.,  XIIL)  erfolgte  während  und 
nach  Beendigung  der  Tracheotomie  eine  continuirliche  Blutung, 
der  mit  Unterbindungen  gar  nicht  beizukommen  war,  nicht  von 
unmittelbar  bedrohlichem  Charakter,  aber  doch  durch  das  unge- 
wöhnlich lange  Anhalten  und  die  Summirung  des  Blutverlustes 
bedenklich.  Besonders  bei  Strumösen  verband  sich  damit  einige 
Male  auch  stärkere  arterielle  und  venöse  Hämorrhagie.  In  an- 
deren Fällen  (IV.,  XL,  XII.)  war  die  Operation  gar  nicht  blutig 
gewesen,  und  erst,  nachdem  die  Patienten  zu  Bette  gebracht 
waren,  begann  ein  continuirlichee  Aussickern  von  Blut  aus  der 
Wunde  und  zwar  aus  allen  Theilen  derselben,  ohne  dass  ein 
spritzendes  oder  pulsirendes  Gefäss  zu  entdecken  war.  Dabei  war 
das  Blut,  wie  allen  Augenzeugen  auffiel  und  Herr  Prof.  Rose 
von  jeher  betonte,  ausnehmend  dünnflüssig,  ohne  Neigung  zur 
Gerinnung,  so  dass  dasselbe  noch  nach  Stunden  sich  in  uncoagu- 
lirten  kleinen  Lachen  in  den  Bettstücken  fand,  eigenthümlich  lack- 
farben,  hell-,  kirsch-  oder  carmoisinroth.  In  einem  Falle  (VII.) 
dauerte  die  Blutung  bis  zum  Tode  fort  und  trotzte  selbst  der 
Tamponnade. 
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Unter  den  9  Züricher  Fällen,  bei  denen  diese  auffallende  Wahr- 
nehmung gemacht  wurde,  befindet  sich  nur  1  Fall  von  Perichon- 
dritis  (II),  sonst  nur  Diphtheritis  und  Struma.  Mit  Ausnahme  der 
ersteren,  wo  die  Blutung  keine  sehr  erhebliche  und  zum  Theil  durch 
Asphyxie  bei  der  Operation  mit  bedingt  war,  sowie  von  Fall  IV., 
wo  die  tödtliche  Blutung  erst  7  Tage  nach  der  Operation  aus  der 
Struma  erfolgte,  die  durch  Druck  vom  Canülenschilde  ulcerirt  war, 
betreffen  diese  Beobachtungen  immer  Operationen  in  der  1.  oder 
2.  Typhuswoche  und  liegt  deshalb  die  Erklärung  aus  der  typhö- 
sen Alteration  des  Blutes  auf  der  Höhe  der  Fieberperiode 
am  nächsten.  Schon  Andral*)  macht  auf  diese  geringere  Plasti- 
cität  des  Blutes  beim  Typhus  aufmerksam,  ebenso  Sestier;  in 
neuerer  Zeit,  seit  dem  Aufhören  der  Aderlasstherapie,  hat  man 
diesen  Verhältnissen  wenig  Beachtung  mehr  geschenkt;  ich  finde 
nur  bei  Wunderlich")  (IV.,  S.  295)  die  Angabe,  das  Blut,  zuerst 
dickflüssig  und  klebrig,  zeige  im  Verlaufe  der  ersten  2  Wochen 
eine  langsam  fortschreitende  Abnahme  des  Faserstoffes  und  der 
rothen  Blutkörperchen,  sei  von  der  3.  Woche  an  hellroth,  dünn- 
flüssig, bilde  wieder  festere  und  fibrinöse  Gerinnungen;  der  Faser- 
stoff nehme  wieder  zu.  Weniger  bestimmt  sind  die  Angaben  von 
Hoffmann'*)  (S.  238),  die  auch  Liebermeister  reproducirt. 
Griesinger  erwähnt  die  kirschrothe  Farbe  des  Blutes. 

In  zweien  der  angerührten  Fälle  spielte  ausserdem  wohl  die 
sogenannte  Blutdissolution  eine  Rolle,  namentlich  in  einem  von 
mir  operirten  (XII),  der  schon  vor  der  Tracheotomie  an  wieder- 
holter profuser  Epislaxis  litt  und  wenige  Stunden  nach  der  ersteren 
rasch  unter  Convulsionen  verschied.  Bei  der  Section  fand  sich 
neben  Diphtheritis  ein  grosser  subarachnoidealer  Blutergnss  über 
dem  linken  Stirnlappen.  Auch  bei  dem  letztbeobachteten  Falle 
von  Diphtheritis,  der  schon  somnolent  zur  Operation  kam  (XIV) 
und  bis  zu  seinem  Tode  nicht  wieder  zum  Bewusstsein  gelangte, 
fanden  sich  zahlreiche  capillare  Blutungen  im  Gross-,  Kleinhirn, 
PoDs,  MeduUa  oblongata.  Vielleicht  hängen  diese  Blutungen  noch 
näher  mit  der  Diphtheritis  zusammen. 

In  der  übrigen  Casuistik  finden  sich  zwar  mehrfach  Fälle  von 
schwerer  Blutung    bei    der  Operation,    sogar   von  Verblutungstod 


*)  Clinique  m^dicale.   Paris  1S30.   T.  III.   p.  99,  564. 
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(A.  12,  38,  63,  86)  verzeichnet,  aber  nirgends  mrd  der  erwähnten 
Eigenthümlichkeiten  der  Blutung  Erwähnung  gethan.  Das  erklart 
sich  aber  aus  der  Seltenheit  der  Tracheotomie  in  der  genannten 
Typhusperiode  (s.  Uebersicht  unten)  durch  das  Vorherrschen  der 
später  dazu  führenden  Perichondritis.  4  mal  erfolgte  die  tödtliche 
Blutung  aus  der  Canüle  (A.  12,  38,  63,  86),  einmal  (A.  19)  aus 
der  Operationswunde.  Zum  Theil  war  die  starke  Blutung  bei  der 
Operation  durch  die  Technik  derselben  verschuldet;  einmal  (A.  15) 
war  sie  bei  Anwendung  des  Laryngotoms  so  stark,  dass  die  Wunde 
gleich  wieder  durch  die  Nath  geschlossen  wurde!  Alle  diese  Fälle 
betreifen  Perichondritis  und  sind  nicht  vor  der  4.  Woehe  operirt. 
Den  Zeitpunkt  der  Tracheotomie  zu  wählen,  liegt  nicht 
in  unserer  Macht;  aber  es  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  die 
späteren  Operationen  prognostisch  günstiger  sind;  nicht 
zu  vergessen,  dass  in  die  ersten  Wochen  regelmässig  die  so  deletär 
verlaufende  Diphtheritis  fällt.  Eine  Uebersicht  mit  Bezug  auf  diesen 
Punkt  ergiebt: 

In  der  1.  Woche            Operirte  heilten  —  und  starben  2 

-  -  2.  -  -  -  2  -  -  5 

-  -  3.  -  -  -  1  -  -  7 

-  -  4.  .  -  -  3  -  -  5 

-  -  5.  -  -  -  6  -  -  6 

-  -  6.  -  -  -  4  -  -  4 

-  -  7.  -  -  -  5  -  -  5 

-  -  8.  .  -  -  5  -  -  3 

-  -  9.  -  -  -  4  -  -  2 

-  -  10.  -  -  .  2  .  -      — 
Nach  -  10.  -  -  -  4  -  -  1 

In  der  „lieconvalescenz"       -  -         16    -  -       13 

52.  53. 

Die  spätesten  Operationen  erfolgten  erst  nach  einem  Jahre  (Koch, 
A.  133)  wegen  Ankylose  der  beiden  Crico-Arytänoidalgelenke,  ein- 
mal 3  und  5  Monate  nach  dem  Typhus  (Burow,  A.  69,  100)  wegen 
Chorditis  voc.  inf.  hypertrophica,  einmal  am  75.  Tage  (Theopold- 
Gerhardt,  A.  64)  wegen  Perichondritis  und  Necrose  der  Ring- 
knorpelplatte. Lethal  verlief  nur  ein  von  Bl aisin g  (A.  127) 
referirter,  von  Michel  nach  13  Wochen  operirter  Fall,  der  bei  der 
Operation  durch  Blutung  in  die  Trachea  erstickte. 

Die  Nachbehandlung  weicht  in  keiner  Beziehung  von  der 
allgemein  bei  Tracheotomieen  üblichen  ab  und  hat  natürlich  wesent- 
lich auch  das  Grundleiden  und  dessen  noch  mit  in  die  Rcconva- 
lescenz  hinüberreichende  Folgen  (Lungencomplicationen,  Decubitus, 
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Abscesse)  zu  berücksichtigen.  Der  lethale  Ausgang  nach  der  Tra- 
cheotomie,  soweit  er  nicht  mit  der  Operation  in  directem  Zusam- 
menhange steht,  erfolgt  unter  Umständen  noch  spät  (in  Sedillot's 
Falle,  A.  6,  erst  44  Tage  p.  op.)  an  Bronchopneumonie,  Pleuropneu- 
monie, Lungengangrän,  Pyäraie,  Pyothorax,  Decubitus,  Tuberculose. 


XIL  Die  Larynxstrictur  nach  Typhus  und  ihre  Be- 
handlung. 

Wie  in  Capitel  IX.  näher  erörtert,  liaben  die  wegen  typhöser 
Perichondritis  tracheotomirten  Kranken,  auch  wenn  sie  das  Leiden 
and  die  Operation  glücklich  überstanden  haben,  zunächst  wenig  Aus- 
sicht, die  Canüle  wieder  zu  entfernen  und  die  Trachealfistel  zuheilen 
lassen  zu  können.  Wie  schon  erwähnt,  ist  bei  64  von  unseren  70 
darch  Tracheotomie  Geheilten  die  Annahme  einer  Perichondritis 
statthaft,  wovon  noch  4  abzuziehen  sind,  bei  denen  nähere  Angaben 
über  das  Forttragen  der  Canüle  fehlen.  Soviel  ist  sicher,  dass 
60  Patienten,  also  Vi  aller  überhaupt  Geheilten,  dieselbe  zunächst 
weiter  tragen  mussten,  so  dass  dies  als  die  Regel  bei  Perichondritis 
aogenommea  werden  kann.  Der  typhöse  Process  im  Larynx  hat 
also  die  Eigenthümlichkeit,  dass  er  sicherer  als  die  ähnlichen  Ver- 
änderungen bei  Syphilis,  Tuberculose  und  selbständiger  Perichon- 
dritis zu  einer  bleibenden  Functionsstörung  und  Infirmität  führt,  die 
i<'h  kurzweg  und  um  sie  von  der  primären,  mehr  oder  weniger  acut 
aufgetretenen  Stenose  zu  unterscheiden,  als  Strictur  bezeichnen 
will,  obschon  darunter  nicht  in  allen  Fällen  eine  ringförmige  Ver- 
engerung des  Lumens,  wie  wir  sie  bei  anderen  Canälen  mit  diesem 
Namen  belegen,  zu  verstehen  ist.  Warum  der  Typhus  ausser  der 
Variola  fast  allein  mit  solcher  Constanz  zu  dieser  schweren  Schä- 
digung der  Function  führt,  lässt  sich  aus  dem  Verlaufe  der  typhö- 
sen Knorpelaffection  (dasselbe  gilt  für  die  variolöse)  einigermaassen 
erklären,  da  ausser  seltenen  Fällen  von  selbständiger  acuter 
Perichondritis  nur  bei  diesen  beiden  schweren  acuten  Krank- 
heiten auch  ein  so  acuter  Verlauf  des  Kehlkopfleidens  vorkommt, 
während  zugleich  die  Resistenz  des  Gesammtorganismus  gegen  den 
destructiven  Process  eine  verminderte  ist;  bei  Syphilis  und  Tu- 
berculose z.  B.  entwickelt  sich  die  Zerstörung  viel  chronischer, 
meist  auch  innerhalb  engerer  Schranken,  und  es  giebt  noch  neuer- 


320  Dr.  A.  Lünin^, 

dings  Autoren  (Schäffer*)),  die  den  Ausg4,ng  der  Perichondritis 
in  Stenose  geradezu  für  selten  halten.  Jedenfalls  liessen  sich  ^iel 
mehr  Beobachtungen  anführen,  wo  die  Canüle  wieder  entfernt  wer- 
den konnte,  als  die  Casuistik  beim  Typhus  enthält. 

Wenn  wir  zunächst  einen  Blick  auf  die  Larynxstricturen 
im  Allgemeinen  werfen,  die  als  Folgen  mannigfach  verschiedener 
Krankheitsvorgänge  im  Kehlkopf  (Syphilis,  Traumen,  Variola,  chro- 
nischer Blennorrhoe,  Chorditis  vocalis  inferior  hypertrophica,  Rhino- 
sclerom,  Rotz,  Lupus,  Lepra,  Gicht,  Hyperchondrose)  auftreten,  so 
ist  auch  der  Mechanismus,  nach  welchem  die  Difformität  eintritt, 
ein  nach  dem  Charakter  des  Grundleidens  recht  verschiedener.  Bei 
Syphilis  spielt  diffuse  gummöse  Infiltration,  die  zu  trichterförmiger 
Verengerung,  Narbenconstrictionen,  die  zu  den  wunderlichsten  Dis- 
locationen  fähren  können,  Verwachsungsvorgänge,  aus  denen  beson- 
ders die  diaphragmaartigen  Membranen  an  und  unter  den  Stimm- 
bändern hervorgehen,  die  Hauptrolle,  seltener  die  ebenfalls  vorkom- 
mende Perichondritis.  Bei  den  Traumen  hinwiederum  geht  die 
Stricturbildung  aus  Dislocation  der  getrennten  Knorpel  [Böse")], 
Calluswucherung  und  secundärer  Perichondritis  hervor,  bei  der 
Diphtheritis  [Wegner**),  Weber***),  Störkf)]  in  seltenen  Fällen 
aus  Verwachsung  ulcerirter  Partieen,  während  in  noch  selteneren 
[Gintractt)5  Heinefff)]  eine  „ossificirende  Chondro-Perichon- 
dritis*  oder  Einlagerung  von  Amyloid  (Balserf*)  eine  cylindrische 
Verengerung  der  Luftwege  bewirkten. 

Ausserdem  könneu  alle  möglichen  extra-  und  intraarticulären 
Erkrankungen  die  Gelenke  der  Aryknorpel  mit  der  Ringknorpel- 
platte fixiren,  damit  die  Stimmbänder  unbeweglich  stellen  und  so 
bleibende  Stenose  herbeiführen;  die  Erfahrungen  über  diese  wichti- 
gen pathologischen  Vorgänge  hat  neuerdings  Semon^^)  in  einer 
sehr  gründlichen  und  interessanten  Arbeit  zusammengefasst,  nach- 


*)   Zur   Behandlung    der    Larynxstenosen    bei    Perichondritis    larjngea. 
Deutsche  med.  Wochenschrift.    1879.   No.  9. 

**)  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  1378.  S.  99. 
•♦♦)  Böse"). 

t)  Störk,  Kehl  kopfverwachs  ung.  Wiener  med.  Wochenschr.  1879.  No.  46. 
tt)  Albers»). 

++t)  Heine,  Resection  des  Kehlkopfes  bei  Laryngostenose.    von  Langen- 
beck's  Archiv.    XIX.    1876.    S.  514. 

t*)  Baiser,  Virchow's  Archiv.    1883.   Bd.  91.   Heft  1.  S.  C7. 
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dem  schon  früher  durch  Gerhardt  und  Tärck  auf  sie  aufmerksam 
gemacht  worden  war. 

In  Bezug  auf  die  Verhältnisse  bei  der  Typhusstrictur  ist  es 
sehr  zu  bedauern,  dass  wir  keinen  einzigen  Sectionsbefund 
besitzen;  wir  müssen  uns  also  dieselben  nach  Analogie  ähnlicher 
Vorkommnisse  bei  anderen  Krankheiten  und  gestützt  auf  die  Resul- 
tate construiren,  welche  uns  die  Untersuchung  mit  der  Sonde  und 
dem  Kehlkopfspiegel  ergeben.  Indessen  kann  uns  die  Sondirung 
nur  über  das  Kaliber  und  den  ungefähren  Sitz  einer  Verengerung 
Orientiren,  während  die  Anwendung  des  Kehlkopfspiegels  nicht 
immer  frei  von  Hindernissen  ist.  Es  ist  eine  vielfach  bestätigte 
Erfahrung,  dass  bei  Tracheotomirlen  die  laryngoskopische  Unter- 
suchang  oft  durch  starkes  Hintenübersinken  der  Epiglottis 
erschwert  wird;  ausserdem  ist  häufig  die  Stimmritze  sehr  schmal 
und  verwehrt  den  Einblick  in  die  unter  ihr  gelegenen  Partieen,  wie 
gleich  noch  näher  besprochen  werden  soll.  Gerade  die  unterhalb 
der  Glottis  gelegene  Kehlkopfpartie,  das  Lumen  des  Ringknorpels, 
ist  nach  den  Voraussetzungen,  die  uns  die  anatomischen  Befunde 
erlauben,  der  hauptsächlich  alterirte  Theil;  auf  die  Lichtung  dieses 
Larynxbezirkes  muss  die  Necrose  und  Exfoliation  irgend  eines  Theiles 
des  Ringknorpels  verengernd  einwirken.  Bei  grösseren  Zerstörungen 
sind  dann  auch  secundäre  Stellungsanomalien  des  Schildknorpels 
möglich  (A.  64),  aber  eine  Stenose  wird  dort  nicht  leicht  Platz 
greifen.  In  manchen  Fällen,  wo  die  Stimmbänder  noch  etwas  sich 
bewegten  oder  sich  nicht  zu  sehr  genähert  standen,  bemerkte  man 
unterhalb  der  Glottis  röthliche  Wülste  (A.  56,  78,  II,  79,  101,  102, 
103,  135)  als  Ausdruck  einer  chronisch -perichondritischen  An- 
schwellung oder  einer  stärkeren  Prominenz  der  unteren  Stimmband- 
fläche durch  Verengerung  des  Ringknorpellumens;  ob  die  beiden 
Fälle  von  Burow  (A.  69,  100),  die  sich  durch  gute  Beweglichkeit 
der  Stimmbänder  und  Fehlen  entzündlicher  Erscheinungen  vor  den 
schon  erwähnten  auszeichneten,  auch  hierher  gehören,  oder  wirklich 
zur  Chorditis  voc.  inf.  hypertrophica,  lasse  ich  dahingestellt. 

Bei  einem  der  Züricher  Fälle  (X.,  Fig.  2)  war  der  Kehldeckel 
so  deformirt  und  auf  den  Kehlkopfeingang  niedergezogen,  dass  die 
Untersuchung  dadurch  vollständig  unmöglich  wurde,  zumal  Pat. 
^egen  Aufrichtungsversuohe    sofort    mit  Erbrechen    reagirte;    aber 

f.  Lassen beek,  ArebW  f.  Chirargie.  XXX.  }.  21 
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aach,  wo  der  Einblick  leichter  ist,  lässt  sich  meist  der  Sitz  der 
Läsion  nicht  direct  besichtigen,  wenn  er,  wie  ja  in  der  Regel,  an 
der  hinteren  Larynxwand  und,  wie  oft  noch  Jahre  nach  der  Tracheo- 
tomie,  unter  einer  chronisch  geschwellten  Schleimhaut  verborgen 
liegt.  Die  Zerstörungen  der  Ringknorpelplatte  lassen  sich  nur  aus 
secundären  Dislocationen  vermuthen,  welche  ein  oder  beide  Ar)- 
knorpel  eingehen,  wenn  ihr  Gelenk  mit  dem  Ringknorpel  zerstört 
ist,  oder  wenn  sie  durch  Necrose  der  Platte  ihre  stützende  Basis 
verloren  haben.  Meist  sinken  sie  dann  vorneüber  gegen  die  Lary ns- 
lichtung  hinein  (A.  126)  und  tragen  so  mit  zur  Verengerang  bei. 
oder  nach  rückwärts,  einmal  der  eine  nach  vorne,  der  andere  nach 
hinten  (A.  108),  mitunter  mit  den  Spitzen  sich  kreuzend  (A.  53, 
56,  92). 

Schon  durch  diese  Dislocationen  muss  das  feine  Spiel  der 
Larynxmusculatur  sehr  behindert  sein ;  noch  mehr  geschieht  das  bei 
Zerstörung  der  Giesskannen  selbst  oder  bei  Vernarbungseifecten, 
welche  die  Beweglichkeit  derselben  auf  dem  Ringknorpel  entweder 
durch  knöcherne  oder  narbige  Ankylose  oder  durch  indirecte  Fixa- 
tion vermittelst  narbiger  Verziehung  der  Schleimhaut,  besonders  io 
der  Regio  interaryt.,  vernichten.  Daraus  resultirt  aber  eine  ünbe- 
weglichkeit  der  Stimmbänder  und  bei  nahem  Zusammenrücken  der- 
selben eine  Verengerung  der  Stimmritze,  welche  für  das  gewöhnliche 
Athmungsbedürfniss  nicht  mehr  ausreicht.  Gewöhnlich  ist  die  Be- 
weglichkeit nicht  ganz  aufgehoben  und  auf  beiden  Seiten  ungleich: 
bei  doppelseitiger  symmetrischer  Fixation  könnte  Verwechslung  mit 
Lähmung  der  Mm.  crico-arytaen.  postici  eintreten,  vor  der  jedoch 
die  gleichzeitige  Heiserkeit  schützt,  da  auch  der  vollständige  Glottis- 
schluss  bei  der  Phonation  mechanisch  behindert  ist. 

Diese  Veränderungen,  neben  Residuen  der  Entzündung,  die  erst 
spät  verschwinden  können,  chronischem  Oedem  der  Aryhugel,  der 
Taschenbänder,  Röthung  der  Stimmbänder  etc.  bilden  das  grösste 
Gontingent  der  durch  Laryngoskopie  gewonnenen  Resultate  (A.  IL, 
101,  102,  111,  130,  133,  135,  138);  die  grosse  Exponirtheit  durch 
die  unmittelbare  Nähe  der  typhösen  ülcerationen  an  diesen  functio- 
nell  so  wichtigen  Theilen  macht  dies  erklärlich.  In  exquisiter  Weise 
ist  eine  derartige  mechanische  Ankylose  der  Aryknorpel  durch  eine 
sichelförmige  Narbe  zwischen  und  unter  den  hinteren  Insertionen 
der  Stimmbänder  laryngoskopisch  bei  No.  VI.  der    Züricher  Fälle 
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zu  constatiren  (Taf.  IIT.,  Figg.  6  u.  7),  der  jetzt  noch  die  Oanüle 
trägt,  aber  sie  den  ganzen  Tag  verschlossen  halten  kann;  die  Narbe 
gestattet  ein  massiges  inspiratorisches  Klaffen  der  Stimmritze,  bildet 
aber  ein  Hinderniss  für  das  coroplete  Aneinanderliegen  der  Stimm- 
bänder bei  der  Phonation,  weshalb  auch  die  Stimme  rauh  und 
heiser  klingt,  jedoch,  da  die  vorderen  Hälften  sich  treffen,  ziem- 
lichen Klang  besitzt  (Fig.  7).  Ausserdem  geht  noch  eine  Falte, 
ebenfalls  wohl  als  Ausdruck  eines  Narbenzuges,  vom  linken  Ary- 
koorpel  auf  das  linke  Taschenband  über;  ersterer  ist  immer  noch 
geschwollen,  obschon  SVa  Jahre  seit  der  Tracheotomie  verstrichen 
sind.  Diese  bei  Typhus  ungewöhnliche  Narbenbildung  erklärt  sich 
wohl  aus  dem  langen  Bestehen  einer  Abscedirung  (und  wohl  auch 
Ulceration)  an  der  hinteren  Larynxwand,  deren  üebergang  vom 
rechten  Aryknorpel  auf  den  linken  im  Spiegel  verfolgt  werden 
konnte  (Figg.  3 — 5).  Ob  auch  die  ohere  Kante  des  Ringknorpels 
ergriffen  war,  lässt  sich  nicht  entscheiden.  Verwachsungen  gegen- 
überliegender Larynxtheile,  z.  B.  der  Stimmbänder,  kommen  im 
Typhus  gar  nicht  vor;  in  dem  einzigen  Falle  (A.  73)  von  Mem- 
branbildung, den  Störk  berichtet,  hatte  sich  chronische  Blennorrhoe 
mit  der  Typhusstrictur  combinirt.  Zu  vollständiger  Obliteration  des 
Larynx  scheint  es  nie  zu  kommen. 

Entsprechend  den  verschiedenen  Graden  der  Verengerung,  die 
eine  cylindrische  ist,  wenn  sie  am  Ringknorpel  sitzt  und  auf  No- 
dose und  Exfoliation  eines  Theiles  beruht,  oder  der  noch  restiren- 
den  Weite  der  Glottis,  ist  auch  die  Infirmität  der  von  diesen 
Zuständen  betroffenen  Kranken  eine  verschiedene.  Von 
einigen  wird  berichtet,  dass  sie  sogar  schwere  Landarbeit  verrich- 
teten, andere  konnten  die  Canülenöffnung  eine  oder  mehrere  Stunden 
geschlossen  tragen  und  dabei  ziemlich  laut  und  vernehmlich,  aller- 
dings mit  rauher  Stimme,  sprechen.  Unser  Patient  No.  VI.  nimmt 
nor  zum  Schlafen  den  Pfropfen  aus  seiner  Canüle  heraus,  da  ihm 
dasselbe  bei  geschlossener  Oeffnung  absolut  nicht  gelingt,  und 
arbeitet,  abgesehen  vom  Erheben  schwerer  Lasten,  wie  ein  Anderer- 
dabei  ist  sein  Kehlkopf  nicht  für  einen  Catheter  No.  24,  wohl  aber 
für  No.  15  (franz.)  durchgängig.  Da  er  schon  früher  bei  einem 
missgluckten  Versuche,  die  Canüle  wegzulassen,  grosse  Erstickungs- 
angst ausgestanden,  ist  er  sehr  ängstlich  gegen  jedes  weitere  thera- 
peutische Unternehmen  geworden  und  mit  seinem  Zustande  zufrieden. 

21* 
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Anders  ist  die  Sache  in  den  schwereren  Fällen,  wo  die  Ganüle 
beständig  zum  Athtnen  benutzt  werden  muss  und  das  Zuhalten  nui 
fiir  kurze  Momente  ertragen  wird,  z.  B.  zum  Sprechen.  Mitunter 
können  solche  Leute  nur  einige  Worte  hinter  einander  hervorstossen 
und  sind  zu  keiner  zusammenhängenden  Rede  fähig;  bei  sehr  enger 
Passage  und  Zerstörung  der  Stimmbänder  sinkt  die  Stimme  »im 
Flüstern  herab.  Die  Kranken  leiden  viel  an  Bronchialcatarrhen; 
gelegentlich  bricht  auch  einmal  die  Canüle,  wenn  sie  defect  gewor- 
den ist,  bei  dem  oft  grossen  Leichtsinn  der  Patienten,  die  sie  trotz- 
dem immer  weiter  tragen,  ab  und  muss  aus  der  Trachea  extrahirt 
werden  (A.  41).  Sensiblere  Naturen  vermissen  schmerzlich  de& 
Verlust  des  Geruches  und  die  Reinigung  der  Nasenhöhle  wird  k 
manchen  Fällen,  wo  nicht  genug  Luft  durch  den  Kehlkopf  gepresst 
werden  kann,  fast  unmöglich.  Dazu  kommt  der  psychische  Eindrack 
solcher  Gebrechen  auf  Andere,  die  Belästigung  durch  neugierige 
Fragen  Fremder,  die  geheime  Scheu  der  Umgebung. 

Bekannt  ist  die  Anekdote  von  Trousseau,  dessen  Patient, 
ein  Kesselflicker^  sein  Gebrechen  dadurch  zu  verheimlichen  sachte, 
dass  er  ein  Kautschukrohr  von  der  Canüle  unter  der  Halsbinde  in 
die  Hosentasche  leitete,  um  nicht  beim  Sprechen  an  den  Hals  fassen 
zu  müssen  und  sich  dadurch  zu  verrathen  (A.  33).  Indessen  gelang 
dies  nicht. 

Es  unterliegt  also  keinem  Zweifel,  dass  vielen  dieser  Kranken 
ein  bedeutender  Dienst  mit  der  Entfernung  der  Canüle  geleistet 
werden  kann;  dafür  spricht  schon  die  Energie,  mit  der  intelligentere 
solche  Leidende  auch  die  unangenehmsten  therapeutischen  Proce- 
duren  ertragen  und  sich  zu  eingreifenden  Operationen  entschliessen, 
wie  die  Casuistik  der  Behandlung  der  Larynxstenosen  vielfach  zeigt 

Giebt  es  eine  Spontanheilung  typhöser  Larynxstric- 
turen?  Diese  Frage  muss  bejaht  werden,  da  einige  Beobachtungen, 
die  dafür  sprechen,  angeführt  werden  können,  und  zwar  wurde 

bei  A   81  (Ulrich)        die  Ganüle  nach  7  Monaten  entfernt, 

-  A113  (Settegast)    -         -  -  6  Jahren 

-  A133  (Koch)  .         .  .  4       . 

-  A 134  (Koch)  .         .  .  3        - 

-  A   50  (Frank)  -         .  .  6       - 

Im  letzten  Falle  trat  die  Besserung  nach  Ueberstehen  einer  Diph- 
theritis  ein,  deren  Einfluss  allerdings  nicht  recht  verstandlich  ist. 
Der  erste  Fall  von  Koch  (A.  133)  war  insofern  keine  Strictur,  als 
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der  Kehlkopf  für  ein  dickes  Bougie  darchgängig  war;  vermutblich 
Ankylose  der  Aryknorpel.  Hier  erfolgte  die  Heilung  nach  Auf- 
bruch eines  Abscesses  unter  Verschwinden  des  rechten  Santorini- 
schen  Knorpels. 

Die  Behandlung  der  Larynxstricturen,  welche  in  neue- 
ster Zeit,  namentlich  durch  die  Erfolge  Schrötter's  errauthigt, 
viele  Chirurgen  wieder  in  Angriff  genommen  haben,  ist  in  Bezug 
auf  die  technische  Ausfuhrung  in  den  letzten  Jahren  Gegenstand  so 
vieler  Erörterungen  gewesen,  dass  ich  nach  den  Arbeiten  von  Tren- 
delenburg, Reyher,  C.  Heine,  Schrötter,  Stork,  P.  Bruns? 
Hack,  Koch,  Hering  die  Grundzäge  der  verschiedenen  Methoden 
als  in  Fachkreisen  genägend  bekannt  voraussetze  und  deshalb  nicht 
weiter,  als  es  der  Zweck  vorliegender  Betrachtung  erheischt,  auf 
sie  eingehe.  Ich  behalte  mir  vor,  an  anderer  Stelle  auf  eine  Modi- 
fication  des  Verfahrens,  welche  schon  einmal  im  Typhus  (X.)  ein 
vollkommenes  Resultat  geliefert  hat  und  in  der  hiesigen  Klinik 
auch  bei  einer  anderen,  nicht  im  Typhus  entstandenen  Strictur 
durch  Herrn  Prof.  Krönlein  in  Anwendung  gezogen  wurde,  etwas 
naher  einzugehen. 

Wie  bekannt,  ist  bis  jetzt  noch  keine  Einigung  darüber  erzielt 
worden,  ob  die  Bougiebehandlung  von  der  Fistel  aus,  oder  per  os 
ins  Werk  zu  setzen  sei.  Während  Schrötter  die  letztere  Form  der 
Therapie  vertritt  und  mit  ihm  die  meisten  Laryngoskopiker,  was 
bei  dem  Bestreben,  womöglich  auch  die  Tracheotomie  zu  umgehen, 
auch  der  einzig  consequente  Weg  ist,  stehen  die  Chirurgen  meist 
(Burow,  Roser,  P.  Bruns)  im  entgegengesetzten  Lager  und  halten 
die  Dilatation  von  der  Fistel  aus  für  das  Zweckentsprechendere. 
Diese  Verschiedenheit  der  Ansichten  erklärt  sich  wohl  am  unge- 
zwungensten daraus,  dass  den  Chirurgen  schliesslich  die  schwersten 
und  unangenehmsten  (cylindrischen)  Stricturen  in  die  Hände  kom- 
men, nachdem  die  Dilatation  von  oben  her  gescheitert  ist,  wie  der 
Fall  von  P.  Bruns  (A.  126)  z.  B.  zeigt,  oder  von  vornherein  gar 
nicht  versucht  werden  konnte,  während  namentlich  bei  den  syphili- 
tischen Stenosen  und  Diaphragmenbildungen,  unterstützt  durch  Jod- 
kalium und  endolaryngeale  Durchschneidungen,  die  Dilatation  von 
oben  her  ihre  Triumphe    feiert  [vergl.  Berger*)].     Endlich   giebt 

*)  W.  Berger,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Stenosen  der  Rospirations wege 
m  Folge  Ton  Syphilis.    Schmidt'a  Jahrb.    1881.   Bd.  192.   8.144. 
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es,  und  zwar,  wie  allseitig  anerkannt  wird,  namentlich  nach  Typhus 
Strictnren,  gegen  welche  die  Dilatation  allein  nichts  ausrichtet, 
welch'  letzterer  vielmehr  blutige  Eingriffe,  Laryngotomia 
interna  (v.  Bruns)  oder  Laryngofissur  (P.  ßruns,  Hüter, 
Krönlein),  sogar  die  Besection  des  Kehlkopfes  (P.  Brons) 
vorausgeschickt  werden  müssen. 

Die  ältere  Behandlung,  die  als  unschädlich  in  jedem  Falle  und 
schon  früh  versucht  werden  kann,  ist  die  Dilatation  mittelst 
des  exspiratorischen  Luftstromes.  Häufig  geht  die  Exspira- 
tion durch  den  verengten  Larynx  leichter  von  Statten,  als  die  In- 
spiration; in  diesen  Fällen  kann  eine  Ventilcanüle,  die  in  ver- 
schiedenen Modificationen  angegeben  sind,  die  Wirkung  verstärken, 
indem  das  Ventil  die  Inspiration  durch  die  Canüle  erlaubt  und  die 
Exspiration  durch  die  verengerte  Passage  lenkt.  Diese  Apparate 
werden  aber  nicht  immer  vertragen. 

Ist  auch  die  Inspiration  von  oben  her  in  gewissem  Grade  mög- 
lich, so  bedienen  wir  uns  ja  von  jeher  der  gefensterten  sogenannten 
Sprechcanülen,  die  der  Patient  so  lange  als  er  es  aushält,  zo 
verstopfen  sucht.  Gerhardt  (A.  78)  suchte  die  Wirkung  des  Ex- 
spirationsstromes  noch  dadurch  zu  verstärken,  dass  er  seinen  Pa- 
tienten methodisch  in  ein  Spirometer  blasen  liess.  Vogler  (A.  55) 
benutzte  eine  Canüle  von  Federkieldicke,  so  dass  sein  Kranker 
wesentlich  auf  die  Athmung  per  os  angewiesen  war,  was  er  auch 
vertrug. 

Diese  der  Naturheilung  noch  am  nächsten  stehenden  Verfahren 
haben  2 mal  den  Erfolg  gehabt,  dass  die  Canüle  in  Wegfall  kam, 
nämlich  in  dem  Falle  von  Gerhardt  und  einem  auf  der  hiesigen 
Klinik  beobachteten  (H.),  der  um  so  merkwürdiger  ist,  da  es  der- 
selbe Fall  ist,  bei  dem  das  grosse  Stück  Ringknorpelplatte  (Fig.  1) 
ausgestosson  wurde  und  wo  deshalb  eine  schwere  Stenose  zu  er- 
warten war.  Vgl.  das  laryngoskopische  Bild  Fig.  1  und  Fig.  la., 
welch'  letztere  die  Persistenz  der  Heilung,  allerdings  mit  Ankylose 
eines  Stimmbandes  und  Verengerung  der  Glottisspalte,  nach  Ver- 
fluss  von  11  Jahren  nach  Entfernung  der  Canüle  zeigt.  Im  üebri- 
gen  ist  der  Patient  (vergl.  die  Krankengeschichte  H.)  vollständig 
arbeitsfähig  und  wird  nur  bei  Anfällen  von  acuter  catarrhalischer 
Laryngitis  gelegentlich  etwas  dyspnoetisch;  die  Stimme  ist  etwas 
belegt,  aber  ä  distance  vernehmbar,  —  In  2  anderen  Fällen,  wo 
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dieses  Verfahren  aasschliesslich  benutzt  wurde  (A.  22,  39),  war  die 
Canöle  schliesslich  doch  nicht  zu  entbehren. 

Die  Dilatation  mit  Bougies  von  verschiedener  Construction, 
in  neuester  Zeit  durchweg  den  Schrötter'schen,  und  vom  Munde 
aus,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  zunächst  Zinnbolzen  eingeführt 
aod  an  der  Canäle  befestigt  werden,  denen  später  Hohlbougies  aus 
Hartgummi  nachfolgen,  ist  in  13  Fällen  versucht  oder  durchgeführt 
worden,  zuerst,  wie  es  scheint,  von  D6change,  der  daneben  for- 
cirte  Inspirationen  machen  liess  (Ä.  16);  dann  wird  von  Eerschen- 
steiner  aber  Versuche  des  Eatheterismus  in  der  v.  Pfeufer'schen 
Klioik  berichtet,  die  nicht  reussirten;  Oertel  (Ä.  56)  scheint  der 
erste  gewesen  zu  sein,  der  sich  runder  und  prismatischer  Eisen- 
boogies  bediente,  daneben  auch  eines  Schraubendilatatoriums,  und 
eioe  bedeutende  Besserung  erzielte.  B.  Fränkel  versuchte  neben 
der  Dilatationsbehandlung  den  vorneüber  gesunkenen  rechten  Ary- 
knorpel  wieder  aufzurichten,  aber  ohne  Erfolg,  Stoerk  und 
Schrötter  strebten  das  Gleiche  (z.  Th.  nicht  bei  Typhus)  durch 
Anlegung  einer  Narbe  an  der  Ruckseite  der  hinteren  Eehlkopf- 
wand  an. 

Das  Sehr  Otter 'sehe  Verfahren  ist  im  Ganzen  8  mal  durch- 
geführt worden,  3mal  von  Schrötter  selbst  (A.  97,  101,  102), 
2 mal  von  Hering  (A.  138, 139),  Imal  in  der  chirurgischen  Klinik 
in  Erlangen  (Kiesselbach,  A.  135,  in  Verbindung  mit  einer  Ca- 
näle, die  durch  eine  Klappe  störende  Wulstungen  der  hinteren 
Trachealwand  zurückhielt),  2mal  von  Labus(A.  95,  137),  dessen 
Verfahren  wenigstens,  so  viel  mir  bekannt,  da  ich  seine  Fälle  leider 
nicht  im  Original  studiren  konnte,  ein  demjenigen  Schrötter's 
ganz  ähnliches  ist. 

In  allen  diesen  Fällen  wurde  eine  bedeutende  Besserung  mit 
Bezug  auf  laute  Sprache  und  längeres  Verstopfttragen  der  Ganüle 
erzielt.  Ganz  entfernt  werden  konnte  letztere  nur  in  3  Fällen, 
nämlich  in  demjenigen  von  Kiesselbach  und  den  beiden  von 
Labus,  in  welch'  letzleren  das  Resultat  noch  nach  Jahren  con- 
statirt  wurde;  leider  sind  mir  die  Details  dieser  Beobachtungen 
nicht  zugänglich. 

In  einzelnen  Fällen  wurden  statt  der  ausschliesslichen  Bougie- 
behandlung  Schraubendilatatorien  verwendet,  oder  mit  ersterer 
combinirty  die  vom  Munde  aus  oder  durch  die  Fistel  in  die  Stenose 
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gefuhrt  werden.  So,  wie  schon  erwähnt,  von  Oeriel  (A.  56), 
Gerhardt  (A.  64),  Störk  (A.  72).  In  keinem  dieser  Fälle  konnte 
die  Canüle  entfernt  werden,  und  sind  die  Autoren  selbst  nicht  sehr 
für  diese  Erfindungen  eingenommen  (vergl.  Gerhardt),  die  sich 
ofifenbar  weniger  für  die  cylindrischen  Typhusstricturen  eignen.  Pri- 
mitiver ist  der  Versuch  der  Dilatation  mit  einer  Zange  von  der 
Wunde  aus  (A.  128),  der  ebenfalls  misslang. 

Besondere  Canülen,  die  in  den  Larynx  eingeführt  und  mehr 
oder  weniger  permanent  getragen  wurden,  kamen  in  4  Fällen 
zur  Verwendung.  Zuerst  versuchte  Busch  in  Qonn  (A.  41),  ein- 
fach eine  Trachealcanüle  nach  oben  durch  den  Kehlkopf  und  eine 
zweite  abwärts  in  die  Trachea  zu  legen;  die  Wunde  musste  dazu 
erweitert  werden;  wegen  Hustenreiz  wurde  indessen  die  Larynx- 
canüle  nicht  ertragen.  Chassaignac  versuchte  es  mit  der  Richet- 
schen  T-Canüle  (A.  44),  hatte  aber  viele  Mühe,  dieselbe  nur  ein- 
zuführen; es  gelang  erst  nach  einer  blutigen  Erweiterung  der  Wunde 
(Laryngofissur?)  und  3 monatlicher  Dilatationsbehandlung;  Patient 
konnte  besser  sprechen,  aber  die  Canüle  nicht  entbehren.  Auch 
nach  meiner  eigenen  Erfahrung  eignen  sich  rechtwinkelig  gebogene 
T-Oanülen,  z.  B.  die  Dupuis'sche,  nicht  für  den  Larynx,  da  sie 
zu  viel  Platz  zur  Einführung  beanspruchen,  wohl  aber  für  die 
Trachea. 

Brake  (A.  54)  construirte  für  seinen  Fall  nach  Baumes  Idee 
eine  Canüle,  aus  deren  Convexität  ein  bei  der  Einfuhrung  im  Tra- 
chealtheil eingelassenes  Larynxrohr  senkrecht  nach  oben  durch 
einen  Haken  hervorgezogen  werden  konnte.  Offenbar  bestand  in 
jenem  Falle,  wie  auch  wohl  in  dem  von  Busch,  keine  Strictur  im 
engeren  Sinne  des  Wortes,  sondern  eine  mechanische  Ankylose  der 
Aryknorpel  oder  etwas  Aehnliches;  bei  schwereren  Verengerungen 
könnte  ein  derartiger  Apparat  erst  nach  völligem  Erfolge  der  Di- 
latationskur benutzt  werden.  Auch  scheint  der  Mechanismus  ein 
zerbrechlicher  und  deshalb  nicht  ganz  unbedenklicher  gewesen 
zu  sein. 

Der  vierte,  durch  v.  Bruns  operirte  Fall  (A.  53)  bildet  den 
üebergang  zu  den  Kurversuchen  mit  vorausgeschickten  blutigen 
Operationen,  v.  Bruns  durchtrennte  die  in  der  Gegend  unterhalb 
der  Stimmbänder  (Ringknorpel?)  liegende  Verengerung,  die  keine 
Sonde  dnrchliess,  mit  dem  Galvanokauter,  führte  dann  eine  Sonde 
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durch,  überzeugte  sich  laryngoskopisch  von  deren  Lage  und  erwei- 
terte den  gewonnenen  Canal  nach  vorne,  bis  ein  7  Mm.  dicker 
elastischer  Katheter  durchging,  der,  mit  einer  6e  Hoc 'sehen  Röhre 
zur  Nase  herausgeleitet  und  befestigt,  liegen  blieb.  Eine  am  3.  Tage 
in  die  Stenose  eingelegte  rechtwinkelige  konische  Caniile  mit  ovalem 
Lumen  wurde  nicht  ertragen  und  deshalb  die  Dilatation  mit  Ka- 
thetern von  steigender  Dicke  fortgesetzt  Patient  konnte  mit  einer 
Ventilcanüle  ganz  gut  sprechen,  trug  dieselbe  aber  weiter. 

In  allen  diesen  4  Fällen  ist  also  der  Erfolg,  wenn  auch  für 
die  Kranken  sehr  schätzenswerth,  nur  ein  partieller  gewesen. 

In  4  Fällen  endlich  ist  zur  radicalen  Beseitigung  der  Stenose 
zur  totalen  Laryngofissur  gegriffen  worden,  und  sind  die  Er- 
fahrungen über  dieses  allerdings  eingreifendere,  aber  auch  mehr 
versprechende  Verfahren  zur  Zeit  noch  nicht  abgeschlossen,  aber 
bis  jetzt  durchaus  günstige. 

In  Hüter 's  Falle  (Bodde,  A.  94)  beruhte  allerdings  die  Ope- 
ration auf  einer  diagnostischen  Täuschung,  da  die  vermuthete  Ver- 
wachsung der  Stimmbänder  sich  nicht  fand  und  die  Stenose  wahr- 
scheinlich ebenfalls  durch  eine  mechanische  Ankylose  der  Aryknorpel 
(oder  Parese  der  Glottiser weiterer?)  bedingt  war.  Durch  Kathe- 
terismus  und  methodische  Uebungen  des  letzteren  bei  verschlossener 
Canule  trat  bedeutende  Besserung  ein  und  konnte  die  Ganüle  bis 
12  Stunden  verschlossen  gehalten,  aber  iioch  nicht  ganz  entfernt 
werden. 

P.  Bruns  führte  (A.  125, 126)  2  mal  die  totale  Laryngofissur 
bei  Typhusstricturen  aus;  im  ersten  Falle  begann  er  erst  in  der 
2.  Woche  zu  bongiren  und  erzielte  deshalb  nur  langsame  Fortschritte, 
Fat.  entfernte  sich  dann  aus  der  Behandlung.  Im  anderen  legte 
er  nach  Spaltung  des  unregelmässigen,  kaum  Federkieldicken  Canals, 
der  am  engsten  im  Bereiche  des  Ringknorpels  war,  zunächst  eine 
Kautschakröbre,  später  eine  der  Bich  et 'sehen  ähnliche  Canüle  mit 
feststehendem  Larynxfortsatze,  auf  den  ein  Kautschukrohr  aufge- 
steckt wurde,  ein.  Da  der  eng  zusammenliegende  und  stark  federnde 
Ringknorpel  beständig  die  Neigung  hatte,  sich  hinter  die  Canüle 
zurückzuziehen  (ganz  dasselbe  wurde  hier  in  einem  von  Hrn.  Prof. 
Krön  lein  ähnlich  operirten  Falle  von  nicht  typhöser  Larynxstrictur 
gesehen),  musste  nach  12  Tagen  noch  die  subperichondrale  Re- 
sectioD  des  Bing-  und  Schildknorpels  nachgeschickt  werden.    Fat. 
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erhielt  dann  eine  T-Ganüle  mit  Phonationsansatz,  mit  der  er  laut 
sprechen  kann  und  so  erheblich  gebessert  entlassen  wird. 

Endlich  hat  Herr  Prof.  Kronlein  bei  einer  Strictur  nach 
typhöser  Perichondritis  des  Ringknorpels  (X.),  nachdem  eine  Bou- 
giekur  trotz  consequenter  Durchführung  keine  wesentlichen  Fort- 
schritte erreicht  hatte,  die  narbig  stenosirte  Partie,  welche  der 
linken  Seite  der  Ringknorpelplatte  entsprach,  ziemlich  lang  nach 
abwärts  sich  erstreckte  und  unter  den  Stimmbändern  am  engsten 
war,  durch  totale  Laryngofissur  blossgelegt  und  die  in  Fig.  9 
abgebildete  permanente  Larynxcanäle  eingeführt,  die  ich 
nach  seiner  Angabe  (ähnliche  Canälen  waren  schon  früher  in  der 
V.  Lan gen beck 'sehen  Klinik  in  Gebrauch)  genau  nach  den  vorher 
mit  Sonden  genommenen  Maassen  des  Kehlkopfes  hatte  anfertigen 
lassen  und  die,  zum  Theil  Dank  ihrer  richtigen  Construction,  zum 
Theil  wohl  auch  wegen  der  vorausgegangenen  Abstumpfung  des 
Kehlkopfes  gegen  mechanische  Reize  durch  Bougiekur,  vortrefflich 
ertragen  wurde.  Eben  so  günstig  wirkte  sie  in  einem  zweiten, 
schon  mehrfach  erwähnten  Falle  von  Laryngofissur  wegen  sehr 
enger  cylindrischer  Strictur  nach  chronischer  Laryngitis  (Blennor- 
rhoe? Syphilis  ausgeschlossen),  von  dem  Fig.  8  das  laryngoskopische 
Bild  vor  der  Operation  giebt,  der  aber  noch  in  Behandlung  ist, 
und  dessen  Publication  ich  mir  nach  Abschluss  der  Beobachtung 
noch  vorbehalte. 

Diese  Canüle,  die  beiden  Patienten  niemals  Beschwerden  (z.  B. 
beim  Schlucken)  verursacht  hat,  lässt  sich  wegen  ihrer  gekrümmten 
Form  viel  leichter  in  den  Larynx  einschieben;  beide  Patienten  er- 
lernten es  in  kurzer  Zeit  selbst;  ausserdem  ist  eine  Behandlung  mit 
solchen  Larynxfortsätzen  von  steigender  Dicke  (Fig.  11,  12)  und 
elliptischer  oder  dreikantiger  Form  ganz  gut  ausführbar  und  wird 
jetzt  bei  dem  zuletzt  erwähnten  Patienten  mit  Erfolg  geübt;  für  den 
Anfang  ist  eine  Form  der  Canüle  mit  feststehendem  oberen  Fort- 
satze, durch  den  das  Tracheairohr  eingeschoben  wird,  zweckmässiger, 
damit  nicht  jeweilen  zum  Reinigen  der  ganze  Apparat  entfernt 
werden  muss  (Fig.  10).  Später  ist  die  Canüle  Fig.  9  bequemer, 
wenn  der  Larynxfortsatz  nicht  den  ganzen  Tag  mehr  getragen  wird, 
sondern  behufs  Uebungen  mit  der  geschlossenen  Canüle  entfernt  wird. 

Bei  unserem  erst  erwähnten  Patienten  mit  der  Typhusstrictnr 
hatten  wir  die  Freude,  nicht  nur  schliesslich  die  Canüle  entfernen 
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and  die  Fistel  nach  einiger  Zeit  plastisch  schliessen  zu  können 
(vergl.  die  Krankengeschichte  X.),  sondern  es  hat  das  Resultat  Be- 
stand gehabt,  wie  die  Nachrichten  des  Patienten  beweisen,  der 
wieder  bei  schwerer  Arbeit  continuirlich  thätig  ist. 

Ein  Bückblick  aaf  die  erlangten  Resultate  lehrt  uns,  dass  von 
30  Fallen*),  bei  denen  irgend  eine  mechanische  Cur  eingeleitet 
worden  ist,  nur  bei  6  vollständige  Heilung  mit  Wegfall  der  Canüle 
erzielt  worden  ist;  dabei  sind  die  beiden  Heilungen  durch  blosse 
Uebuogen  mit  der  Sprechcanüle  mit  inbegriffen.  Sehr  glänzend 
sind  also  die  Erfolge  jedenfalls  noch  nicht.  Es  ist  aber  zu  be- 
denken, dass  die  Behandlung  dieser  Zustände  nicht  geringe  Anfor- 
derungen an  die  Energie  und  Geduld  der  Kranken  stellt  und  manche 
Versuche  im  dem  Hangel  dieser  Eigenschaften  bei  den  Patienten 
scheiterten;  es  ist  ferner  sehr  zu  betonen,  dass  fast  in  allen  Fällen, 
wo  eine  consequente  Therapie  durchgeführt  wurde,  sogar  in  dem 
Besectionsfalle  von  P.  Bruns,  wo  die  Zerstörungen  jedenfalls 
anssergewöhnlich  hochgradige  gewesen  sein  müssen,  eine  ganz  er- 
bebliche Besserung  verzeichnet  wird.  Durch  die  Wiederherstellung 
einer  wenn  auch  manchmal  rauhen  und  heiseren  Sprache,  die 
a  distance  vernommen  werden  kann,  der  Möglichkeit,  sich  wieder 
in  zQsammenhängenden  Sätzen  verständlich  machen  zu  können,  oft 
sogar  durch  Herstellung  einer  so  geräumigen  Larynxlichtung,  dass 
die  Canüle  Stunden  und  halbe  Tage  lang  verschlossen  getragen  und 
so  das  Gebrechen  verborgen  werden  kann,  ist  diesen  Kranken  ein 
sehr  wesentlicher  Dienst  geleistet,  der  allein  die  Mühen  eines  Cur- 
^ersQches  zu  lohnen  im  Stande  ist.  Es  ist  aber  zu  hoffen,  dass 
die  fortschreitende  Erkenntniss  der  einzelnen  Componenten  des 
Debels  und  eine  darnach  sich  richtende  individualisirende  Therapie 
io  Zukunft  die  bereits  erreichten  vollständigen  Erfolge  noch  ver- 
mehren wird. 

Da  man  von  vorneherein  auf  eine  langsame  Abwickelung  des 
Heilungsprocesses  gefasst  sein  und  eine  energischere  Therapie,  z.  B. 
durch  Bougies,  unbedingt  bis  zum  Aufhören  aller  Ulcerations-  und 
Eiterungsvorgänge  verschoben  werden  muss,  wie  mehrfache  Erfah- 
ningen  in  dieser  Richtung  gezeigt  haben  (Gerhardt  A.  64, 
Schrotte r  u.  A.),    so  wird  man  zunächst  sich  bemühen,   gewisse 

•}  Ä  16,  22,  29,  39.  41,  44,  53,  54,  55,  56,  64,  71,  72,  73,  78,  91,  94,  95, 
»7,  101,  102,  108,  125,  126,  128,  135,  137,  138,  139,  148. 
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Folgeübel  der  Tracheotomie  und  des  langen  Tragens  von  Canulen 
nicht  aufkommen  zu  lassen  oder  in  Schranken  zu  halten.  Ich 
meine  die  Parese  der  Glottiserweiterer,  die  ihr  rhythmisches 
Spiel  bei  der  Inspiration  einstellen,  wenn  der  Luftstrom  vollständig 
durch  die  Canüle  geht,  und  ihre  daraus  resultirende  Inactivitäts- 
atrophie,  die  zugleich  schädliche  Polgen  für  das  Orico-Arytae- 
noidal-Gelenk  durch  allzu  lange  Fixation  desselben  nach  sich 
ziehen,  Zustande,  auf  die  besonders  Trendelenburg*)  und  Felix 
Semon^*^)  neuerdings  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  haben..  Es  ist 
nicht  so  selten,  dass  Patienten,  die  lange  Canülen  getragen  haben, 
dieselben  trotz  Wiederherstellung  einer  genügenden  Larynxlichtung 
doch  noch  nicht,  namentlich  nicht  zum  Schlafen,  entbehren  können; 
sie  zeigen  beim  Wachen  etwas  Stridor,  laryngoskopisch  ein  sehr 
geringes  Klaffen  der  Glottis,  gewöhnlich  auch  starke  Senkung  der 
Epiglottis  nach  hinten;  beim  Schlafen  steigert  sich  das  stridorose 
Geräusch  zu  einem  so  durchdringenden  Schnarchen,  dass  dasselbe 
in  den  Fällen,  die  ich  sah,  die  anderen  Kranken  nicht  nur  des- 
selben, sondern  auch  der  anstossenden  Säle,  um  jeglichen  Schlaf 
brachte;  2  solche  Patienten,  die  beide  wegen  Struma,  1  davon  in 
einem  anderen  Krankenhause  schon  2  Jahre  zuvor,  tracheotomirt 
worden  waren,  mussten  geradezu  isolirt  werden.  Beide  sind  geheilt 
Nach  und  nach,  meist  erst  nach  Wochen,  hört  das  Geräusch  auf, 
das  nicht  mit  dem  gewöhnlichen  Schnarchen  zu  verwechseln  ist,  son- 
dern, wie  ich  oft  auf  das  Genaueste  mich  überzeugt  habe,  im  Laryni 
entsteht  und  denselben  in  fühlbare  Vibrationen  versetzt.  Dieses 
durchdringende  Schnarchen  ist  auch  bei  totaler  Posticuslähmung 
schon  beobachtet.  Ausser  den  oben  erwähnten  zeigte  auch  der 
Patient  X.  nach  Entfernung  der  Canüle  exquisit,  aber  weniger  lang, 
dieses  Phänomen,  das  im  IJebrigen  unschwer  zu  erklären  ist. 

Da  man  doch  nicht  weiss,  ob  sich  diese  Insufficienz  der  Glottis- 
erweiterer  bei  langer  Dauer  zu  einem  irreparablen  Uebel  entwickeln 
kann,  wird  man  jedenfalls  gut  thun,  schon  frühzeitig  üebungen 
mit  der  verschlossenen  Canüle,  oder  mit  einer  Ventilcanüle,  die 
aber  seltener  ertragen  wird,  machen  zu  lassen.  In  hartnäckigen 
Fällen  müsste  auf  dio  Elektricität  recurrirt  werden. 

Im  Ferneren  ist  das  Zustandekommen  einer  Granulationsstenose 


*)  Beiträge  zu  den  Operationen  an  den  Laftwegcn.    von  Langenbeck's 
Archiv.    1872.    XIII.   S.  364. 
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darch  regelmässige  Finselung  des  Wtmdcanals  mit  Lösungen  von 
Arg.  nitr,  bei  stärkeren  Wucherungen  auch  durch  gelegentliche 
energischere  Cauterisation  zu  verhindern. 

Ergeben  die  üebungen  mit  der  Sprechcanüle  keine  Fortschritte 
mehr  und  spricht  die  Controle  mit  dem  Kehlkopfspiegel  für  ein 
Erlöschen  des  Entziindungsprocesses,  so  gehe  man  zur  Bougiecur 
ober,  die  nicht  nur  gegen  Verengerungen  des  Lumens,  sondern  auch 
gegen  die  Adductionsstellung  der  Stimmbänder  Erspriessliches  leistet. 
Die  Einfuhrung  der  dünnen  Sonden  (elastischen  Catheter)  schien 
mir  bequemer  von  der  Wunde  aus;  die  dickeren  müssen  selbstver- 
ständlich von  oben  eingelegt  werden.  Ueber  das  Technische  und 
unsere  Erfahrungen  darüber  werde  ich  an  einem  anderen  Orte  be- 
richten; im  Allgemeinen  ist  dasselbe  ja  durch  Schrötter's  Vor- 
gang festgestellt. 

Bei  schweren  cylindrischen  Stricturen  hat  die  Bougiecur  wenig 
Aussichten.  Die  Einlegung  einer  Larynxcanüle  nach  blutiger  Tren- 
nung der  Strictnr,  event.  sogar  die  Resection,  ist  hier  indicirt; 
lässt  sich  die  Canüle  später  nicht  definitiv  entfernen,  so  ist  doch 
das  Unterhalten  eines  genügenden  Larynxlumens  durch  zeitweiliges 
Einiahren  und  Tragen  (über  Nacht)  unserer  Canüle  dem  Patienten 
aoch  für  die  Zukunft  mit  Leichtigkeit  möglich. 
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Erklärung:  der  Abbildungeii  auf  Taf.  III. 

Fig.  1.  Spiegelbefund  bei  Perichondritis  cricoidea,  1  Jahr  nach  Exfoliation 
eines  grossen  Theiles  der  Platte  (Fall  IL). 


*)  Die  Y  zuletzt  aufgeführten  Abhandlungen  sind  mir  erst  während  des 
Abseblosses  dieser  Arbeit  durch  den  Index  medicus  bekannt  geworden,  und 
konnte  ich  dieselben  nicht  mehr  berücksichtigen. 
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Fig.  la.  Spiegelbefund  von  demselben  Patienten,   11  Jabre  später  (Fall  11. 

Anmerkung). 

Fig.  2.  Spiegelbefund  bei  Perichondritis  cricoidea  (und  arytaenoidea?).  Ein- 

blick  in  den  Larynz  durcb  die  deformirteEpiglottis  verdeckt  (Fall  X.). 

Fig.  3.  Spiegelbefund  bei  abscedirender  Perichondritis  arytaenoidea  dexträ 

(Fall  VI.). 
Fig.  4.  Derselbe  nach  Perforation  des  Abscesses  (Fall  VI.). 
Fig.  5.  Derselbe  2V2  Jahr  später.     Ueberwandem  der  Affection  nach  dem 

linken  Aryknorpel  (Fall  VI.). 
Fig.  6.  Derselbe  3V,  Jahre  nach  der  Tracheotomie.    Narbenbildung  zwi- 
schen den  hinteren  Insertionen  der  Stimmbänder.    Befund  bei  liefar 
Inspiration  (Fall  VI.). 
Fig.  7.  Derselbe  Befund  bei  der  Phonation  (Fall  VI.). 
Fig.  8.  Spiegelbefond  bei  einer  noch  in  Behandlung  befindlichen  (Publica- 
tion  vorbehalten)   hochgradigen   cylindrischen  Strictur  des  Ring* 
knorpels.     (Aetiologie  unsicher,   nicht  ex  typho,   wahrscheinlich 
chronische  Blennorrhoe.  S.  330.) 
Fig.  9.  Die  sofort  nach  der  Laryngofissur  eingelegte  Larynxcanüle  in  na- 
türlicher Grösse  (S.  330). 
Fig.  1 0.  Modification  mit  fixem  Larynxrohre  und  entfernbarer  Tracbealcanüle 

(S.  330). 
Fig.  11.  Der  Larynxfortsatz   en   face   mit  schmaler  ovaler  Kuppe  (Profil, 

Fig.  9). 
Fig.  1 2.  Modification  mit  breiter  Koppe  für  die  Nachbehandlung.    Bei  a  mit 
elliptischem  Querschnitt,  bei  b  dreikantig  mit  abgerundeten  Kanten. 
Natürliche  Grösse  (S.  330). 
Fig.  1.  verdanke  ich  einer  von  Herrn  Prof.  Krönlein  als  damaligem 
Assistenzarzt  der  Züricher  Klinik  angefertigten  und  in  der  Krankengeschicbie 
befindlichen  Skizze,  deren  Copie  sie  ist;  Figg.  9 — 12.  war  Herr  Med.  pract 
P.  Wismann,  jetziger  Assislenzarzt  der  chirurgischen  Klinik,  so  freundlich 
mir  zu  zeichnen,   wofür  ich  demselben  hier  meinen  Dank  aasspreche;  alle 
übrigen  Figuren  sind  von  mir  nach  dem  Spiegelbefunde  ausgeführt. 

(Schluss  folgt.) 
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Die  verschiedenen  Wege  der  infectiösen  Ge- 
nese des  Recidivs  resp.  der  tuberculösen 
Granolationsentartung  nacli  der  Operation 
tuberculös  erkrankter  Drüsen,  Knochen  und 
Gelenke,  nach  eigenen  Beobachtungen  dar- 
gestellt. Therapeutische  Folgerungen. 

Von 


Dr.  Max  urtokemann 

In  MRlhaaaen  im  BIim«. 


Vom  Jnli  1879  bis  zum  Janaar  1882  habe  ich  in  meiner 
kleinen  Privatklinik  in  Dlzach  (8  Betten)  80  Kinder  und  jugend- 
liche Personen  an  tuberculoser  Erkrankung  von  Lymphdrusen, 
Knochen  und  Gelenken  behandelt  —  Die  Drusenkranken  befanden 
sich  fast  alle  zwischen  dem  16.  und  18.  Jahre,  die  Knochen-  und 
Gelenkleidenden  zum  grösseren  Theile  zwischen  dem  2.  und  5.  — 
Demgemass  habe  ich  nur  wenige  typische  Resectionen  ausgeführt, 
der  scharfe  Löffel  spielte  bei  den  Kleinen  die  Hauptrolle.  Die 
Mütter  schauten  meist  ängstlich  umher,  wenn  sie  ihre  kranken 
Kinderchen  brachten,  um  den  in  der  Umgegend  allmälig  berüchtigt 
gewordenen  , Kratzer^  zu  entdecken.  Zweimal  habe  ich  bei  kleinen 
Mädchen  von  2  —  3  Jahren  die  Fusswurzel  vor  den  Knöcheln 
quer  darchlöffelt,  einmal  das  rechte  Ellenbogengelenk  bei 
einem  5 jahrigen  Knaben,  einmal  das  Handgelenk  von  der  Beuge- 
znr  Streckseite  bei  einem  4jährigen  Mädchen.  Am  meisten  wurden 
Spinae  ventosae  der  Finger  und  Mittelhandknochen  ausgekratzt. 

Resecirt  habe  ich  das  Fussgolenk  bei  einem  17jährigen  Mäd- 
chen —  ich  entfernte  die  beiden  Knöchel  und  den  oberen  Theil 


342  Dr.  M.  Wiskemann, 

des  ausserordentlich  rareficirten  Astragalus  — ,  das  linke  Hüftge- 
lenk bei  einem  18jährigen  jungen  Manne  mit  hintejem  Schnitt  — 
hier   fand    ich    einen   kegelförmigen  eburnirten  Rest  von  dem  um 
zwei  Drittel  reducirten  Gelenkkopfe  — ,    das  linke  Hüftgelenk  bei 
einem   Sljähr.  Mädchen  mit  vorderem,    von   Roser    empfohlenen 
Schnitte.     Während  die  beiden  enstgenannten  jungen  Personen  bei 
bereits  Jahre  lang  bestehender  fistulöser  Eiterung  etwas  zart  und 
blass  erschienen,  sonst' aber  keinerlei  Krankheitsenscheinungen  innerer 
Organe  boten,  war  dies  eine  sehr  bleiche^  abgezehrte,  hectisch  fie- 
bernde, mit  verdächtigem  Catarrh  der  feineren  Bronchien  und  Durch- 
fällen  behaftete  Person  (Schneiderin).    Ich   operirte   sie   nur   axd 
dringendes  Verlangen  wegen  ihrer  unerträglichen  Schmerzen.     Zu- 
nächst wurde  der  Faustgrosse  vordere,  noch  von  dunner  Haut  und 
Fascie   bedeckte  Abscess   in    der  Richtung    des  Beines  der  Lange 
nach    gespalten,    sein   bröckelig-käsiger  Inhalt  ausgeräumt.     Vom 
Grunde  der  Abscesshöhle  drang  der  Finger  in  das  klaffende,  rauhe 
Gelenk  ein,  die  Pfanne  zeigte  in  ihrer  Mitte  ein  für  die  Kuppe  des 
Zeigefingers    durchgängiges  Leoh.     Im  weiteren  Verlaufe  der  Ope- 
ration wurde  der  Schenkelknochen  bis  unter  den  kleinen  Trochanter 
entfernt,  die  Pfanne  ausgekratzt,  ein  Drain  durch  dieselbe  hin  in's 
Becken  geführt.    Die  durchschnittenen  Weichtheile  sahen  blass  gelb- 
lichroth,  speckig  aus,  Hessen  eine  geringe  Menge  Fleischwasserähn- 
1  icher  Flüssigkeit  ausfliessen,  die  Knochenrinde  war  auf's  Aeusserste 
verdünnt,   blass  und  spröde   und  umschloss  eine  matschig -weiche, 
blaurothe  Pulpa.     Der  grosse  Eingriff  veränderte,   abgesehen  von 
einer  CoUapsartigen  Schwäche  in  den  nächsten  beiden  Tagen,  das 
Allgemeinbefinden  nicht  wesentlich.    Die  Schmerzen  waren  ver- 
schwunden und  kehrten  nicht  wieder.    Einen  Monat  lang  lag 
die  Person  in  meiner  Klinik,  dann  noch  einen  Monat  im  Hospital 
von  Sennheim,  ehe  sie,  allmälig  schwächer  und  schwächer  werdend, 
verschied.    Weiter  resecirte  ich  partiell  2  Handgelenke  bei  2  Mäd- 
chen von  17  Jahren.     Bei  der  einen  von  ihnen   war  seit  einigen 
Jahren    ein    bei  Bewegungen    der   Hand    und    auch    spontan    sehr 
schmerzhafter,  harter,  von  gesunder  Haut  überzogener  Höcker  auf 
der  Rückenfläche  der  Handwurzel  entstanden,  unmittelbar  oberhalb 
des  2.  Mittelhandknochens,    also  an   der  typischen  Stelle  der  sog. 
Ueberbeine.    Einzelne  Bewegungen  der  Hand  waren  behindert.    Ich 
fand  das  Multangulum  minus  in   einen   sehr  harten  Knochen  ver- 
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wandelt,  seine  Brnchfläche  ähnelte  in  ihrem  Gefuge  derjenigen  von 
hartem,  weissen  Zucker,  die  angrenzenden  Gelenkspalten  waren 
entzündet  (eine  nähere  Beschreibung  vermisse  ich  in  meinen  No- 
tizen, schwammiges  Granulationsgewebe  war  nicht  vorhanden).  Im 
anderen  Falle  bestand  seit  einem  Jahre  fistulöse  Knocheneiterung. 
Dass  die  erste  Patientin  wirklich  an  Tuberkulose  der  Handwurzel 
litt,  ist  wohl  nicht  zu  beweisen,  mir  aber  sehr  wahrscheinlich;  sie 
hatte  am  Halse  mehrere  Drusennarben,  war  schwach  und  bleich- 
söchtig,  und  vor  Allem  war  der  Verlauf  der  Heilung  wesentlich 
derselbe,  wie  bei  den  anderen  zweifellos  tuberculösen  Erkrankungen. 
Zweimal  habe  ich  den  1.  Hittelfussknochen  resecirt,  einmal  mit 
dem  1.  Keilbeine,  einmal  mit  einem  Stücke  der  anstossenden  Pha- 
lanx zusammen,  einmal  habe  ich  die  grosse  Zehe  exarticulirt. 

Unter  meinen  Dräsenkranken  sind  fänf  besonders  bemerkens- 
werth.  Bei  dreien  exstirpirte  ich  jedesmal  ein  grosses  Drüsenpacket, 
welches  vom  rechten  Ohre,  zur  Seite  des  Halses  nach  abwärts  sich 
erstreckend,  bis  hinter  die  grosse  Gefassscheide  in  die  Tiefe  reichte. 
Bei  der  einen  17 jähr.  Patientin  bildete  die  Drüsengeschwulst  nach 
rückwärts  vom  Sternocleidomastoideus  eine  Faustgrosse,  äusserst 
harte,  nnverschiebliche  Masse.  Zwischen  Bleifederdicken,  abge- 
platteten, sehr  harten,  blutreichen  Fleischbalken,  welche  rundliche, 
äbenül  mit  einander  communicirende  Räume  abgrenzten,  lag  der 
Toberkelkäse  aufgespeichert.  Die  Scheide  der  grossen  Gefässe  war 
fest  umwachsen,  und  beim  stumpfen  Vorgehen  mit  der  vorne  ab- 
gestumpften, über  die  Fläche  gebogenen  Scheere  hinter  einem  grös- 
seren in  die  Höhe  gehobenen  Geschwulstpackete  durchstiess  ich  die 
Jngnlaris  interna.  Es  gab  eine  ziemlich  beträchtliche  Blutung,  ich 
mosste  mit  einer  Aneurysmanadel  den  Unterbindungsfaden  um  einen 
grosseren  Geschwulstpacken  führen,  aus  welchem  die  Vene  nicht 
ZQ  isoliren  war.  Bei  der  zweiten,  16jährigen  Patientin  waren 
binnen  wenigen  Monaten  gleichmässig  zu  beiden  Seiten  des  Halses 
zwischen  Kiefer  und  Sternocleidomastoideus  eine  grosse  Menge  Drüsen 
mehr  oder  weniger  auffallend  angeschwollen,  sie  waren  unter  ein- 
ander verschieblich  und  nur  lose  zu  mehreren  grösseren  ünterab- 
theiinngen  vereinigt.  Ich  exstirpirte  nur  auf  der  rechten  Seite,  um 
ZQ  sehen,  wie  im  weiteren  Verlaufe  die  operirte  und  nicht  operirte 
B&lfte  sich  zu  einander  verhalten  würden.  Leider  verschwand  mir 
die  Patientin  später  aus  den  Augen.   Die  Drüsen  liessen  sich  sehr 
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leicht  aus  den  angeschnittenen  Hüllen  heranshebeln,  sprangen  einige 
Male  formlich  heraus,  ich  erntete  einen  ganzen  Suppenteller  yoU. 
Herr  Prof.  Mai  er  in  Preiburg  hatte  die  Freundlichkeit,  ihre  tuber- 
Cttlöse  Natur  mikroskopisch  zu  bestätigen.  Die  8.  Patientin,  ein 
Mädchen  von  8  Jahren,  deren  Drüsen  ebenfalls  ein  mächtiges  Packet 
bildeten  und  bis  hinter  die  Gefassscheide  reichten,  übergehe  ich. 
Sie  zeigte  das  typische  Bild,  welches  auf  der  Conglomeration  ex- 
ulcerirter,  halbverkäster  und  frisch  geschwollener  Drüsen  beruht 
Die  beiden  Drüsenkranken,  die  ich  weiterhin  für  bemerkenswerth 
halte,  waren  junge  Männer  von  17  und  18  Jahren.  Der  eine  trug 
seit  10  Jahren  so  zu  sagen  ein  Kinnband  von  exulcerirten  Drüsen 
von  einem  Ohre  bis  zum  anderen;  ich  löffelte  ihm  8  tiefe  Löcher 
in  den  Hals.  Der  andere  war  seit  2  Jahren  in  gleicher  Weise,  dhet 
nur  halbseitig  vom  Kinn  bis  zum  rechten  Ohr  hin,  afficirt,  bei  ihm 
exstirpirte  ich  noch  eine  Anzahl  frisch  ergriffener  Drüsen.  An 
beiden  konnte  ich  den  Heilungsverlauf  und  seine  Beeinflussung 
durch  die  Verbandmethode  besonders  genau  verfolgen. 

Alle  meine  Kranken,  von  deren  pathologischer  Individualität 
ich  so  eben  ein  Paar  kurze  Skizzen  lieferte,  sind,  3  Todesfälle  aus- 
genommen, geheilt  worden,  d.  h.  entweder  bei  ihrer  Entlassung 
oder  zu  der  Zeit,  aus  der  meine  letzten  Besichtigungen  oder  Er- 
kundigungen datiren  —  über  meine  Resecirten  habe  ich  noch  jungst 
Nachricht  erhalten  —  waren  die  operirten  Körperstellen  fest  ver- 
narbt, die  Function  der  Glieder  so  weit  hergestellt,  als  es  die  ge- 
schehene Verstümmelung  irgend  zuliess,  eine  Tuberkulose  innerer 
Organe  nicht  nachweisbar.  Doch  lege  ich  auf  den  letzteren  Punkt 
weniger  Gewicht;  denn  abgesehen  davon,  dass  man  beim  Fehlen 
gröberer  Symptome  eine  innere  Tuberkulose  mit  Sicherheit  auszu- 
schliessen  nicht  vermag,  kommt  es  mir  wesentlich  auf  das  Schicksal 
der  operirten  Localtuberkulose  an. 

Gestorben  sind  die  etwas  näher  beschriebene  31  jährige  Hüft- 
kranke, das  kurz  erwähnte  4jährige  Mädchen  mit  krankem  Hand- 
gelenke, letzteres  an  tuberculöser  Meningitis.  An  derselben  Affection 
starb  ganz  plötzlich  die  sehr  blühend  aussehende  17jährige  Pa- 
tientin' mit  exstirpirter  Zehe,  nachdem  die  Heilung  seit  einigen 
Wochen  ohne  intercurrentes  Recidiv  sehr  rasch  sich  vollendet  hatte. 

Natürlich  habe  ich  nach  Lister'schen  Grundsätzen  operirt  und 
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verbanden.    Eine  accidentelle  Wundkrankheit  ist  niemals 
aufgetreten. 

Vom  typischen  Listerverbande  bin  ich  mannichfach  abgewichen. 
Den  Spray  habe  ich  beim  Operiren  nie,  beim  Verbinden  nur  selten 
angewandt  Vor  Allem  habe  ich  aber  nie  eine  wasserdichte  Ver- 
bandlage angebracht.  Eine  solche  halte  ich,  auch  ganz  im  Allge- 
meinen, meist  für  entbehrlich,  öfters  für  schädlich.  Im  therapeu- 
tischen Thcile  meiner  Arbeit  komme  ich  nochmal  specieller  darauf 
zurück,  hier  mochte  ich  nur  einige  allgemeine  Punkte  berühren. 
Den  Einfluss  einer  wasserdichten,  die  Verdunstung  der  Haut-  wie 
der  Wundsecrete  hemmenden  Bedeckung  habe  ich  vor  2  Jahren  an 
einer  25  Ctm.  langen,  8  Ctm.  breiten  Wunde  über  der  Wade  eines 
jungen  Mannes  studirt.  Die  Wunde  war  nach  einer  5  Jahre  früher 
stattgefundenen  Verbrühung  zurückgeblieben,  rings  von  minimal- 
dünner,  atlasglänzender,  vernarbter  Haut  umgeben.  Im  Laufe  der 
über  1  Jahr  bis  zur  Heilung  währenden  Behandlung  wechselte  ich 
mit  der  Art  des  Verbindens  natürlich  mannichfach.  Ich  hatte 
viele  Implantationen  vorgenommen,  nur  wenige  Hautstückchen  waren 
angewachsen,  und  der  Verband  bestand  gerade  darin,  dass  die 
Wundfläche  leicht  mit  Jodoform  bestreut,  die  umgebenden  Haut- 
ränder mit  Vaseline,  auch  allen  möglichen  anderen  Fetten  und 
Oelen  bestrichen,  die  ganze  Wade  dann  mit  einer  starken  Lage 
sehr  weicher  Benzoegaze  und  Watte  bedeckt  wurde.  Trotz  der 
Fettbedeckong  verkrusteten  die  Wundränder  an  einigen  Stellen 
immer  wieder  stark,  fast  wie  eine  syphilitische  Rupia,  und  beim 
Entfernen  oder  Abfallen  der  Krusten  ging  der  sehr  zarte,  bläuliche 
Wundsaam,  manchmal  unter  leichter  Blutung,  immer  wieder  zum 
Theil  verloren.  Nun  deckte  ich  die  Hälfte  des  Verbandes  mit 
Gummipapier,  die  Krusten  erweichten  alsbald,  der  zarte  Narben- 
saum wurde  in  kleinen  macerirten  Blättchen  abgestossen,  die  andere 
Wnndbälfte  behielt  ihren  Charakter.  Es  wurde  mir  schwer,  einen 
richtigen  Hittelweg  zu  finden.  Zwischen  Gnmmipapier  und  Wunde 
musste  eine  möglichst  dicke  Schicht  von  Gaze  und  Watte  ange- 
bracht und  öfter  gewechselt  werden.  Im  Einklang  mit  meiner 
Beobachtung  glaubt  Rydygier  in  No.  16  der  Berliner  klinischen 
Wochenschrift  die  Krustenbildung  nach  Bestrenen  der  Wunden  mit 
Naphtalin  auf  das  Fehlen  eines  wasserdichten  Verbandes  zurück- 
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fahren  zu  müssen.  Ich  möchte  annehmen,  dass  andererseits  die  Reiz- 
erscheinungen in  der  Umgebung  einer  Wunde  häufig  mehr  durch 
den  wasserdichten  Verband,  als  durch  das  Verbandmittel  bewirkt 
werden.  Vor  einigen  Jahren  behandelte  ich  den  halbjährigen  Kna- 
ben eines  befreundeten  Lehrers  mit  Klumpfussverbänden;  nach 
längerem  Bemühen  hatte  ich  es  erreicht,  den  Gypsstiefel  durch 
einen  genau  dem  Oberschenkel  sich  anschliessenden  wasserdichtes 
Verband  zu  decken,  ich  wollte  den  Urin  fernhalten.  Kaum  hatte 
indess  der  Verband  3  Tage  lang  gelegen,  als  mich  das  unaufhör- 
liche Geschrei  des  Kindes  zur  Abnahme  des  Gypsstiefels  veranlasste; 
das  ganze  Bein  war  äusserst  roth,  an  grösseren  Strecken  excoriirt, 
nässend,  sah  geau  so  aus  wie  die  in  Folge  von  Durchfall  excoriirte 
Gesässpartie  des  Kleinen.  Auf  Umschläge  mit  Bleiwasser  ging  die 
Entzündung  rasch  zurück,  wiederholte  sich  aber  nach  jedem  neuen 
wasserdichten  Verbände,  so  dass  die  Heilung  der  Klumpfusschen 
nicht  fortschreiten  konnte.  Zufällig  musste  ich  auf  einige  Tage 
verreisen,  der  Vater  des  Kindes  legte  selbst  einen  Gypsverband  an 
uud  liess  denselben  unbedeckt.  Trotzdem  jetzt  zweifellos  hier  und 
da  etwas  Urin  in  den  Verband  drang,  war  das  lästige  Hautleiden 
doch  wie  abgeschnitten.  Ich  glaube,  dass  viele  „Garboleczeme' 
denselben  Grund  haben,  jedenfalls  ist  die  unter  einem  wasserdichten, 
immer  mehr  oder  weniger  feuchten  Verbände  aufgelockerte  Epidermis 
nicht  nur  jedem  fremdartigen  Reize  (Garbol,  Naphthalin),  sondern 
auch  besonders  den  reizenden,  noch  dazu  nicht  verdunstenden,  sich 
zersetzenden  Froducten  der  Hautab-  und  -Aussonderungen  in  er- 
höhtem Maasse  zugänglich. 

Die  ganze  Frage  über  den  ungünstigen  oder  günstigen  Einfloss 
wasserdichter  Verbände  auf  die  verschiedenen  Kategorieen  von  Wan- 
den —  die  Heilung  unter  dem  trockenen  Schorfe  wird  man  bei- 
spielsweise nicht  unter  wasserdichter  Bedeckung  anstreben  —  scheint 
mir  von  ausserordentlicher  Bedeutung,  zumal  der  typische  Lister- 
verband ein  wasserdichter  ist.  Damit  mag  meine  Abschwmfung 
entschuldigt  sein.  Der  Einfluss  einer  wasserdichten  Bedeckung 
wird  natürlich  um  so  bemerkbarer,  je  grössere  Wund-  resp.  Ver- 
dunstungsflächen vorhanden  sind,  je  näher  der  Haut  die  wasser- 
dichte Verbandlage  sich,  befindet 

Die  Ausspülungen  und  Berieselungen  mit  Carbolwasser  habe 
ich  möglichst  beschränkt. 
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Sämmtliche  Verbände,  auch  die  scheinbar  alleran- 
bedeutendsten,  habe  ich  mit  eigener  Hand  angelegt. 

Verlangt  schon  ihre  ätiologische  nnd  histologische  Zusammen- 
gehörigkeit ein  Ordnen  der  Drüsen-,  Knochen-  and  Gelenktuberkulose 
unter  gemeinschaftliche  pathologische  Gesichtspunkte,  so  fordern 
die  in  den  betreffenden  Operationswunden  ganz  gleichartig  sich  ab- 
spielenden Bilder  der  bald  fortschreitenden,  bald  unterbrochenen 
Wondbeilnng  mich  hier  im  Besonderen  dazu  auf. 

Fassen  wir  diesen  Heilungsverlauf  auf  ausgelöffelten  Hohl- 
flächen, in  ausgeschabten,  ausgemeisselten  und  gesägten  Wandräumen 
etwas  näher  in's  Auge: 

Die  scharf  gesetzten  spaltforroigen  oder  mittelst  Naht  linear 
gestalteten  Wunden  verkleben  und  verwachsen  per  primam  oder 
lielem  vom  2.  Tage  an  wenig  schleimiges  oder  Apfelgeleeartiges 
gelbliches  oder  bräunliches  Secret.  Die  ^urch  Ausschabung  von 
Haut-  und  Dräsengeschwüren  freigelegten  Wundflächen  machen  zu- 
nächst häufig  ein  Stadium  der  Wundreinigung  durch,  ihre  obersten 
Gewebslagen  gehen  nämlich  in  Folge  der  erlittenen  Quetschungen 
und  der  angewandten  desinficirenden  Flüssigkeiten,  speciell  der 
Carbolsäure,  bald  mehr  gleichmässig  als  gelbliches  Häutchen,  bald 
in  umschriebenen,  gelblich-  oder  bräunlichgrauen  Pfröpfchen  zu 
Grunde.  Eine  Woche  nach  der  Operation  hat  man  eine  gut  granu- 
lirende  Wandfläche  vor  sich.  Um  diese  Zeit  gleichen  innere  und 
äussere  Wandflächen  denen  wie  sie  in  gesundem  Fleisch  und  Bein 
sieb  präsentiren. 

Frühestens  nach  etwa  10  Tagen,  am  häufigsten  zwischen  der 
2.  und  4.  Woche  verändern  indessen  die  Wundflächen  fast  regel- 
mässig ihr  Aussehen.  Die  Granulationen  werden  blasser,  schwammig, 
erheben  sicfi  beetartig  über  die  Umgebung;  die  Vernarbung  stockt, 
bereits  vernarbte  Stellen  brechen  wieder  auf,  werden  in  die  Ent- 
artung mit  hineingezogen.  Ein  reichlicheres,  weissgelbliches,  schlei- 
mig-eiteriges Secret  wird  abgesondert.  Weiterhin  greift  die  Ent- 
artung tiefer,  wird  geschwulstartig,  es  kommt  zu  erneuter  käsiger 
Nekrose  im  schwammigen  Gewebe. 

Am  genauesten  sind  diese  Veränderungen  natürlich  an  den 
dem  Auge  unmittelbar  zugänglichen  Orten,  auf  den  nach  aussen 
gekehrten  Flächen,  in  den  weit  offenen  Höhlen  und  Drainlöchern 
zu  verfolgen. 
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In  Ansehung  der  bezüglichen  Arbeiten  von  Volkmann  und 
König  handelt  es  sich  offenbar  um  eine  specifische,  um  die 
tuberculöse  Entartung  der  Granulationen  nach  vorauf- 
gegangener  Infection.  Entweder  von  aussen  auf  ihre  Oberflache 
getragen  oder  vom  Boden  her,  auf  dem  sie  erwachsen,  muss  das 
Tuberkelgift  in  sie  eingedrungen,  müssen  sie  inficirt  worden  sein. 

In  einem  Theile  der  Fälle  bewirken  gröbere,  makroskopische, 
mit  Infectionsstoff  (Tuberkelbacillen)  beladene,  namentlich  käsige 
Partikelchen,  welche  bei  der  ersten  Operation  nicht  gehörig  ent- 
fernt wurden,  die  Ansteckung.  Ich  möchte  sie  „Rückstands- 
infection"  nennen.  In  diesem  Worte  ist  einmal  ein  Vorwurf 
gegen  die  stattgehabte  Operation  und  weiter  die  gröbere  Beschaffen- 
heit des  giftigen  Materiales  ausgedrückt.  In  irgend  einer  Bucht 
oder  Tasche  der  Wände,  dem  blinden  Ende  eines  Fistelganges  ge- 
lagert, in  gesunden  KnoBhen  eingesprengt,  frei  mit  dem  Wundraume 
verkehrend,  vergiftet  es  von  seinem  Lager  aus  zunächst  die  un- 
mittelbar berührte  Umgebung  oder  geräth  losgebröckelt  und  feiner 
vertheilt  vom  Secrete  mit  fortgeschwemmt,  gleich  über  weitere 
Strecken  der  Wunde  resp.  der  Granulationsfelder.  Immer  wird 
das  durch  den  Wundraum  bewegte  Secret  selbst  mehr 
oder  weniger  giftige  Eigenschaften  annehmen. 

Andere  Male  stammt  das  Gift  aus  der  näheren  oder 
entfernteren  Nachbarschaft  der  Wunde  resp.  dem  eigent- 
lichen Wundboden,  ohne  dass  die  primäre  Operation  der  Vor- 
wurf trifft,  dasselbe  nicht  gehörig  beseitigt  zu  haben.  Ich  möchte 
das  „regionäre  —  durch  das  in  dem  ganzen  Bezirke  circumscript 
oder  diffus  deponirte  Gift  bewirkte  —  Infection*  nennen.  Ent- 
weder sind  es  wiederum  gröbere  (käsige)  Giftpartikel  ^  besonders 
kleinere  Knochenherde  in  der  weiteren  Umgebung,  welche  zur  Zeit 
der  Primäroperation  noch  keinerlei  Erscheinungen  machten,  vielleicht 
auch  einmal  erst  später  entstanden  und  nun  zum  übrigens  giftfreien 
Wundraume  durchbrachen,  oder  das  Tuberkelgift  lagerte  unberaerk- 
bar,  „latent"  im  Boden  der  Wunde —  „latentes  Bodengift*  — 
und  gelangte  erst  zu  wirksamer  Entwickelung,  resp.  konnte 
erst  wirken,  nachdem  die  giftbergenden  Gewebslagen  in 
Granulationsgewebe  sich  verwandelt  hatten  —  «latente 
Bodeninfection". 

Die  «regionäre  Infection*"  der  Operationswunde  setzt  die 
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regionäre  Disposition  zu  tuberculöser  Erkrankung  voraus. 
Manche  Eörpergegenden,  z.  B.  Hand-  und  Fusswurzel,  werden  nicht 
immer  Ton  einem  einzigen  primären  Herde  aus  ergriffen,  sondern 
die  Tuberkulose  tritt,  wie  man  sagen  könnte,  »regionär^,  d.  h.  die 
ganze  Gegend  ergreifend  auf,  verschiedene  Punkte  in  ihr  werden 
gleichzeitig  oder  nach  einander  gröber  verändert.  Bei  meiner  im 
Fussgelenke  resecirten  Patientin  fielen  plötzlich  zwei  wie  mit  dem 
Locheisen  ausgeschlagene  kreisrunde  Löcher  in  eine  2  Zoll  vor  der 
Resectionswundc  befindliche,  sonst  unveränderte  Hautstelle,  sie 
führten  beide  auf  circumscripte,  rauhe,  von  dem  Hauptherd  deut- 
lich getrennte  'Knochenstellen  der  Fusswurzel.  Nach  zweimaliger 
Ausschabung  heilten  diese  Gänge,  ohne  später  wieder  aufzubrechen. 
An  dieser  Beobachtung  bildete  ich  mir  die  Ansicht  von  der  „re- 
gionären Disposition*  zur  Tuberkulose,  die  ja  a  priori  fast  gefor- 
dert wird:  die  Annahme  der  gleicbmässigen  Neigung  eines  anato- 
misch gleichartigen,  unter  ähnlichen  Emährungs-,  Leistungs-  und 
Schädigungsbedingungen  stehenden  Bezirkes  zu  einer  gewissen  Art 
des  Erkrankens  oder  für  die  Aufnahme  eines  gewissen  inficirenden 
Agens  drängt  sich  uns  ohne  Weiteres  auf. 

[Man  könnte  übrigens  meine  Beobachtung  auch  so  erklären, 
dass  vor  Entfernung  des  primären  Herdes  von  diesem  aus,  viel- 
leicht den  Lymph-  oder  anderen  vorgezeichneten  Bahnen  folgend, 
das  Virus  tuberculosum  bereits  zu  den  später  scheinbar  neu  er- 
krankten Stellen  transportirt  worden  sei,  ähnlich  wie  um  primäre 
tubcrculöse  Herde  der  Lunge  herum  in  engeren  oder  weiteren 
Kreisen  Tuberkelsaat  gedeiht.] 

Auf  die  2.  Unterart  der  «regionären  Infection"*,  die  latente 
Bodeninfection,  durfte  unter  Anderem  die  tuberculöse  Granula- 
tionsentartung in  den  Lagern  glatt  exstirpirter,  leicht  verschieb- 
licher, nicht  exulcerirter  Drüsen  sich  zurückfuhren  lassen.  Tuber- 
kelgift war  dem  ganzen  Lymphgebiete  von  irgend  einer  sogenannten 
scrophulöaen  Haut-  oder  Schleimhautulceration  zugeführt;  sobald 
das  gifteinschliessende  Gewebe  in  widerstandslose  Granulationen 
sich  umgebildet  hatte,  konnte  das  Gift  sich  entwickeln  und  diese 
verderbenJ 

Jene  Patientin  mit  doppelseitigen,  rasch  entstandenen,  ver- 
schieblichen Drüsengeschwülsten,  die  ich  emseitig  operirte,  zeigte 
3  Wochen  nach  der  Operation  drei  exquisit^schwammig  entartete 
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Fistelgänge,  während  die  Drüsen  der  nicht  operirten  Seite  eher 
etwas  abgeschwollen  waren.  —  Ja  um  so  lebhafter  mag  unser 
latentes  Bodengift  wuchern  und  wirken,  je  grösser  der  Ent- 
zündungsreiz  ist,  je  massenhafter  widerstandslose  (labile) 
Zellen  sich  anhäufen  (und  abgesondert  werden).  —  Inso- 
fern in  der  Nähe  und  innerhalb  des  Granulationsgewebes  die  Be- 
wegung der  Zellen  und  des  Saftstromos  erheblich  gesteigert  ist, 
kann  man  auch  eine  mechanische  Dislocation  bisher  ruhig  gelegenen, 
geformten  Tuberkelgiftes  sich  vorstellen.  Aehnlich  sollen  ja  die 
Schwefelthermen  durch  ihren  Einfluss  auf  die  Verhältnisse  des 
Blutdruckes  und  die  Circulation  in  Haut  und  Drüsen  den  (vielleicht 
in  den  Drusen)  latent  zurückgehalten  Syphiliserreger  mobil  machen 
(Helfft-Thilenius,  Balneotherapie.   9.  Aufl.    2.  Thl.   S.  45). 

In  ähnlicher  Weise  wie  durch  die  Folgen  der  Operation  mag 
auch  durch  subcutane  traumatische  Läsionen  latentes  Tuberkelgift 
in  Activität  versetzt  werden.  So  sind  wohl  die  tuberculösen  Kno- 
chen* und  Gelenkentzündungen  scrophulöser  Kinder  zu  erklären, 
welche  man  nach  Distorsionen  auftreten  sieht. 

Ausser  „Rückstandsinfection**  und  „regionärer  Infection"  konnte 
man  sich  noch  eine  „Fernin fection"  unserer  Granulationen  den- 
ken. Vom  kranken  Blute  aus,  von  entfernten  Körpertheilen,  einem 
entfernten  Käseherde,  von  den  grossen  Eingangsthoren  der  meisten 
Infectionsstoffe,  den  Lungen  und  dem  Darmcanale  her,  wird  auf  dem- 
selben Wege  das  Tuberkelgift  der  Operationswunde  zugetragen,  auf 
dem  es  zuerst  Verderben  bringend  in  die  Gegend  eingewandert  war. 

Ich  sagte  oben,  dass  mit  der  tuberculösen  Entartung  die  Hei- 
lang stockt)  gebildete  Narben  wieder  aufbrechen,  mit  ihrem  Gewebe 
in  die  Entartung  hineingerissen  werden.  Oft  geht  die  Infection  der 
Wunde  gerade  von  einer  Narbe  aus.  Die  Narbe  wird  an  einer 
Stelle  oder  im  Ganzen  breiter,  röthlicher,  glänzender  —  hier  und 
da  schlängelt  ein  zierlich  verzweigtes,  bläuliches  Gefäss  sich  durch 
dieselbe  hin  — ,  gelbe  Züge  und  Punkte  schimmern  durch,  ver- 
grössem  sich,  die  Narbe  buckelt  sich,  weicher  werdend,  vor,  bedeckt 
sich  mit  Borken,  beginnt  unter  oder  neben  diesen  zu  nässen,  mit 
einmal  bricht  sie  rascher  auf,  das  Gewebe  schmilzt,  nekrotiscbe 
Brocken  stossen  sich  ab,  aus  der  Tiefe  wuchern  schwammige  Gra- 
Hulationen  hervor,  bald  ist  die  ganze  Wunde  mit  solchen  bedeckt 
und  ausgestopft.  —  Hier  war  offenbar  Gift  in  das  Narbengewebe 
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wie  in  einen  festen  N&hrboden  mit  eingeschlossen  und  hinderte 
dessen  Umbildung  zu  straffem  Bindegewebe.  Als  seine  erste  actiye 
Wirkung  ist  das  Aufquellen  des  Narbenkeils,  als  seine  zweite  die 
mehr  aUgemein  oder  mehr  umschrieben  in  durchscheinenden  Zagen 
und  Punkten  auftretende  gelbliche  Verfärbung,  die  käsige  Nekrose 
des  Narbengewebes  au&ufassen.  Haben  wir  erst  Tuberkelkase, 
dann  sind  die  weiteren  geschilderten  Schicksale  der  Narbe  und 
ihrer  Umgebung  leicht  verständlich.  Oefters  waren  von  vorne  herein 
Käsepartikelchen  mit  in  die  Narbe  eingeschlossen. 

Von  der  Menge,  Entwickelungsphase  und  Verbreitung 
des  tubercnlosen  Giftes  einerseits,  von  dem  Widerstände  des 
granulirenden  Wundbodens  andererseits,  hängt  der  Grad 
und  die  Ausbreitung  der  tuberculösen  Wundentartung  ab, 
von  dem  Zeitpunkte  der  Infection  mit  wirksamem  Gifte 
der  Termin  ihres  Eintrittes.  Je  mehr  wirksames  Gift  über 
weitere  Strecken  hin  sich  verbreitet,  um  so  allgemeiner  wird  die 
Entartung.  Wenn  gröbere  Käsemassen  bei  der  ersten  Operation 
zurückgelassen  wurden,  wenn  es  um  Entwickelung  von  latentem 
Bodengifle  in  zellenreichem  Granulationsgewebe  sich  handelt,  wird 
man  stets  eine  allgemeine  Entartung  erwarten  müssen.  —  Mag  nun 
aber  das  Gift  von  aussen  oder  vom  Boden  her  die  Granulationen 
inficn^n,  im  ersteren  Falle  sofort,  im  letzteren  sobald  die  schwam- 
mige Entartung  begonnen,  wird  das  Secret  mehr  oder  weniger  gif- 
tige Eigenschaften  annehmen  und  die  Entartung  weiter  tragen. 
Je  mehr  Tuberkelkäse  im  Secrete  sich  vertheilt  hat,  je  ausgebrei- 
teter und  je  hochgradiger  die  absondernden  Granulationen  erkrankt 
sind,  um  so  giftiger  wird  das  Secret  sein.  So  kommt  es,  dass 
insbesondere  seine  Abzugscanäle,  die  Drainlöcher,  wohl  ausnahmslos 
von  der  Entartung  mit  ergriffen  werden,  dass  diese  ein  ungefähres 
Abbild  von  dem  Grade  und  der  Ausbreitung  der  tuberculösen  Ent- 
artung in  den  unserem  Auge  verborgenen  Theilen  der  Wunde  uns 
20  geben  vermögen. 

Nach  dem,  was  wir  über  die  Genese  des  tuberculösen  Recidivs 
psagt,  missen  wir  erwarten,  dass  es  selten  bei  einem  einzigen 
bleibt;  znmal  dem  latenten  Bodengifte  scheinen  wir  machtlos  gegen- 
über zu  stehen.  Indess  dürfen  wir  andererseits  hoffen,  dass  jedes 
folgende  Recidiv  weniger  heftig,  weniger  ausgebreitet  wird.  Die 
gröberen  Rückstände  sind  erkannt  und  werden  besdtigt,  die  unter 
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den  entarteten  Gewebslagen  kräftig,  oft  ganz  erstaunlich  fortge- 
schrittene Narbenscbrumpfang  —  wiederholt  habe  ich  nach  ge- 
schehener Recidivoperation  aus  der  Strecke,  um  die  zwei  gegenüber- 
stehende durch  Granulationsgewebe  getrennte  Funkte  der  Haut  sich 
einajider  genähert  hatten,  ans  den  verringerten  Oimensionea  dner 
Wundhöhle  dieselbe  direct  berechnet  —  setzt  der  Weiterinfectioa, 
der  erneuten  Entwickelung  von  Bodengift  ein  Ziel,  die  Allgemeb- 
Constitution  und  mit  ihr  die  örtlich  angegriffenen  Gewebe  sind  ge- 
festigt. Vielleicht  auch  treibt  der  einmalige  kräftige  mechanische 
Reiz  der  Recidivoperation  die  Gewebe  zu  grösserem  Widerstände  an. 

In  der  That  giebt  es  oft  zahlreiche  Recidive,  ehe  Heilang  ein- 
tritt —  genauere  allgemeine  Zahlenangaben  kann  man  wohl  schwer- 
lich machen,  die  einzelnen  Fälle  verhalten  sich  zu  verschieden  — 
aber  sie  werden  schwächer  und  schwächer,  die  locale  Tubeikulose 
klingt  gewissermaassen  allmälig  ab.  Oefters  sehen  wir,  wie,  nach- 
dem der  grösste  Theil  der  Wunde  gut  vernarbt  ist,  circumscripta 
Stellen,  öfters  einem  kleinen  rauhen  Enochenpänktchen  entspre 
chend,  nicht  verheilen  wollen,  wie  sie  immer  wieder  schwammig 
entarten.  Hier  wird  sich's  wohl  meist  um  Minimalnekrosen,  am 
eine  geringe  Menge  Gift  handeln,  dem  die  kräftigen  Graoulatioaen 
der  weiteren  Nachbarschaft,  das  gesunde  Narbengewebe  nicht  zq 
gänglich  sind.  In  diesen  Fällen  sind  die  granulirenden  Wände  dei 
Drainlöcher  resp.  der  Fistelmündungen  weniger  gewuchert  und  ?or 
gequollen.  Oefters  umgiebt  diese  ein  bläulich -weisser  oder  bUa 
lich-rother,  weich-elastischer,  etwas  emporgehobener  Hof,  dem  ring- 
förmigen Querschnitte  des  Granulationsgewebes  entsprechend.  Manch 
mal  zeigen  die  kleinen  Drainlöcher  einen  beständigen  Wedisel 
zwischen  Zuheilen  und  Wiederanf brechen,  oft  wollen  sie,  kaun 
noch  für  eine  dickere  Sonde  durchgängig,  durchaus  nicht  zuheilen, 
ein  dünnes,  öfters  durchsichtiges,  aber  ziemlich  reidiliches  Secret 
Wochen,  ja  Monate  lang  absondernd. 

Nicht  immer,  wenngleich  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle,  deutet  das  Offenbleiben  oder  die  krankhafte  Wundbeschaffen- 
heit  eines  Secretloches  auf  Veräaderungen  in  der  Tiefe,  eben  so 
wenig,  wie  die  belegte  Zunge  unter  allen  Umständen  ein  Magen- 
leiden uDs  anzeigt.  Es  ist  verständlich  genug,  wie  lange  enge 
Fistelgänge  durch  klappenartiges  Sperren  selbst  eines  weniger  giftigen 
Secretes  längere  Zeit  hindurch  immer  wieder  sich  selbst  inficiren. 
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Ziehen  wir  nun  kurz  die  therapeutischen  Folgerungen,  beson- 
ders bezäglich  des  Operirens  und  Verbindens. 

Die  Primär-  wie  Becidivoperation  naüssen  in  gleicher 
Weise  bestrebt  sein,  alles  tuberculös  erkrankte  Gewebe, 
die  tabercaiösen  Granulationen  wie  die  käsig-nekroti- 
schen  Stellen,  zu  entfernen. 

Es  wäre  am  erspriesslichsten,  den  grössten  Theil  des  eben  so 
klaren  als  lehrreichen  Vortrages  von  König  über  „die  Tuberkulose 
der  Knochen  und  Gelenke  und  die  Fortschritte  in  der  Behandlung 
dieser  Krankheit**  (No.  214  der  Volkmann'schen  Sammlung)  hier 
wörtlich  folgen  zu  lassen.  Ich  bitte,  den  Vortrag  bei  dieser  Ge- 
legenheit nochmals  aufmerksam  durchzulesen.  Königes  Ausfüh- 
rungen beziehen  sich  lediglich  auf  die  Primäroperation,  vor  Allem 
die  Behandlung  der  Congestionsabscesse,  die  Aufsuchung  und  Ent- 
femoDg  der  tuberculösen  Primärherde,  ich  will  deshalb  noch  einige 
Bemerkungen  über  die  Behandlung  des  eingetretenen  Recidivs,  der 
schwammigen  Grannlationsentartung,  anreihen. 

Die  uns  vorliegenden  kranken  Granulationsflächen  stellen  ein 
frühes  Stadium  von  flächenhafter  Local tuberkulöse  vor,  die  aus 
relativ  gesundem  Boden,  d.  h.  aus  Gewebslagen  sich  entwickelt, 
welche  an  sich  nicht  unbedingt  tubercnlose  Granulationen  vor- 
schieben müssen.  Es  handelt  sich  also  weniger  wie  bei  der  ersten 
Operation  darum,  grössere  Massen  von  käsig  infiltrirten  oder  käsig 
zerfallenden  Geweben  und  Organen  zu  entfernen,  sondern  jenen 
relativ  gesunden  Boden  wieder  blosszulegen ,  um  von  Neuem  ihm 
Gelegenheit  zu  primärer  Verklebung,  zur  Bildung  gesunderer  Gra- 
lationen  zu  geben,  nachdem  gleichzeitig  natürlich  alle  früheren  In- 
fectionsquellen  für  die  Wundgranulationen  nach  Möglichkeit  entfernt 
sind.  —  Die  kranken  Granulationen  werden  mechanisch  mit  Scheere 
QBd  scharfem  Löffel  entfernt.  Sehr  einfach,  glatt  und  schmerz- 
los rasirt  man  die  äusserlichen  Granulationsflächen  mit 
der  vorne  abgestumpften,  über  die  Fläche  gebogenen 
Scheere.  Ueber  den  Werth  der  Aetzmittel  werde  ich  mich  bald 
im  Zusammenhange  aussprechen.  Die  etwa  verloren  gegangenen 
günstigen  Bedingungen  des  Secretabflusses  müssen  natürlich  durch 
Wiedereröffnung  verlegter  oder  verwachsener,  oder  durch  Anlegung 
neoer  Abzagscanäle  hergestellt  werden.  Die  Hauptsache  ist  hier 
meist  mit  der  Weglöffelung  der  vorspringenden  Granulationswülste 
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von  den  ursprünglichen  Zugangen  aus  geleistet.  —  Ich  darf  hier 
nicht  unerwähnt  lassen,  dass  ebenso,  wie  die  Localtuberkulose 
überhaupt  auch  die  tubercnlöse  Granulationsentartung  spontan  zu 
heilen  vermag.  Vielleicht,  dass  das  innerhalb  der  Granalationea 
entwickelte  Gift  (im  Laufe  der  Generationen  der  Tuberkelbacillen) 
allmälig  erstirbt,  vielleicht,  dass  es  mit  den  zerfallenden  Granula- 
tionen abgeführt  wird,  während  das  latente  Bodengift  sich  erschöpft 
hat  oder  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  weiter  zu  wirksamer  Bot- 
wickelung gelangt  —  In  etwa  drei  Fällen  konnte  ich  mit  immer 
wiederholten  Auslöffelungen  halb  zu  Tage  liegender  Wundflächen, 
welche  mit  erkranktem  Knochen  zusammenhingen,  nicht  Herr  über 
die  tuberculöse  Entartung  werden;  ich  schickte  die  Patienten  mit 
geeignetem  Verbandmaterial  auf  einen  Monat  nach  Hause.  Als 
ich  dann  von  Neuem  auslöffelte,  trat  rasche  Heilung  ein.  Diese 
Thatsacben  stehen  mit  der  mikroparasitären  Natur  des  Tuberkel- 
giftes in  bestem  Einklänge. 

Weiterhin  entspringt  aus  unseren  Erörterungen  über  die  Genese 
der  tuberculösen  Wundentartung  die  Forderung,  solcher  Art  die 
Wunden  zu  gestalten  und  zu  verbinden,  dass  etwa  doch 
zu  ihnen  dringendes,  in  ihrem  Boden  heimlich  lagerndes 
Gift  („latentes  Bodengift")  in  seiner  Entwickelung  nicht 
begünstigt,  so  rasch  ais  möglich  wieder  entfernt,  abge- 
leitet wird. 

Wir  sehen  das  Wundsecret,  besonders  ein  zellenreiches,  noch 
mehr  ertödtetes  (verkästes),  dem  Secrete  sich  beimischendes  Gewebe 
als  Träger  und  Nährboden  des  Tuberkelgiftes  an,  wir  leiten  die 
raschere  Entwickelung  des  latenten  Bodengiftes  von  einer  Steigerung 
der  entzündlichen  Vorgänge  innerhalb  des  Granulationsgewebes  ab. 
Das  Wundsecret,  die  Gewebsnekrose  zu  beschränken,  die  Entzön- 
dungsvorgänge  innerhalb  der  Granulationen  niederzuhalten,  diese 
dreifache  Aufgabe  erfüllen  wir  durch  das  Fernhalten  aller  ent- 
zündlichen Reize  von  der  Wunde.  Wir  müssen  aseptisch  ver- 
binden. 

Alle  bisher,  allgemein  entwickelten  therapeutischen  Forderungea 
fasste  ich,  nachdem  ich  ein  halbes  Jahr  vorwiegend  mit  der  £x* 
stirpation  und  Auslöffelung  tuberculöser  Drüsen  mich  beschäftigt 
hatte,  in  die  praktische  Regel  zusammen:  ^Bei  der  Operation, 
der  primären  sowohl   als    der  eines  Recidivs,    möglichst 


Infectiöse  Genese  des  Reoidivs  resp.  der  tubercul.  Granulationsentartang.    355 

viel  thüD,  möglichst  grob  und  gründlich  verfahren,  bei 
der  Wondbehandlung  möglichst  sanft,  möglichst  reiz- 
los.* Diese  Regel  hat  mir  yorzfigliche  Dienste  geleistet,  selbst 
das  aseptische  .Verbinden  muss  nach  ihr  bemessen  werden;  denn 
Mancbes,  was  man  aseptisch  nennt,  ist  keineswegs  reizlos.  Wenn 
man  bei  jedem  Verbandwechsel  literweise  mit  3proc.  Carbolsäure- 
lösnog  irrigirt,  dann  darf  man  das  Recidiv  recht  bald  erwarten, 
mag  non  die  Carbolsaare  direct  als  Entzondungsreiz  wirken  oder 
eine  oberflächliche  Gewebslage  ertödten.  Bezüglich  der  letzteren 
Brentnalitat  warnt  Kocher,  während  er  allgemeine  Winke  über 
aseptische  Behandlang  giebt,  vor  der  zu  lange  dauernden  Bespren- 
gQDg  frischer  Wundflächen  selbst  mit  schwachen  (0,2proc.)  Lösungen 
TOfl  Cblorzink  mit  den  Worten:  «Gerade  der  Umstand  aber,  dass 
die  antiseptische  Kraft  des  Ghlorzinks  wesentlich  in  seiner  Einwir- 
kung auf  den  Nährboden  beruht,  durch  Verbindung  mit  den  Eiweiss- 
Substanzen  desselben,  hat  zur  Folge,  dass  selbst  schwache  Lösungen 
bei  langer  Dauer  der  Operation,  zumal  auf  lockeres,  schlecht  er- 
nährtes Bindegewebe,  noch  zu  stark  ätzend  einwirken Seit 

PuUication  unserer  Arbeit  sind  deshalb  auch  einige  Fälle  vorge- 
kommen, wo  bei  frischen  Wunden  acute  locale  Sepsis  mit  ausge- 
dehnter oberflächlicher  Nekrose  erfolgte.** 

Es  durfte  am  Platze  sein,  jetzt  betreffs  der  Folgen  beabsich- 
tigter tiefer  greifender  Aetzungen  bei  Localtubercnlose  einige  Be- 
merkungen einzuschieben.  Meist  werden  solche  die  Entwickelung 
des  tubercttlösen  Giftes,  der  tuberculösen  Gewebsentartung  beschleu- 
nigen. Der  Aetzschorf  wird  Nährboden  für  das  Gift,  reizt  die 
QQter  ihm  gelegenen  Gewebe.  Namentlich  dort,  wo  viel  Tuberkel- 
gift in  weiterer  Ausdehnung  lagert,  wird  eine  stürmische  Entwicke- 
lang desselben  herbeigeführt.  Bohrt  man  z.  B.  mit  dem  Lapis  in 
eine  ganz  chronisch  verkäsende,  oberflächlich  ulcerirende  Druse 
hinein,  so  entsteht  nach  Herausfall  eines  grossen  Aetzschorfes  ein 
Loch,  welches  reichliches  inficirtes  Secret  absondert.  Bald  wuchern 
schwammige  Granulationen  aus  ihm  hervor,  das  Hautgeschwür  ver- 
grössert  sich.  Ob  durch  ein  solches,  noch  recht  beliebtes  »Aus- 
brennen* die  schliessliche  Heilung  beschleunigt  wird,  ist  wohl,  so 
allgemein  gefragt,  nicht  zu  beantworten.  Je  mehr  vergiftetes  resp. 
gifttragendes  Gewebe  mit  dem  Aetzschorfe  ausfallt,  je  weniger  die 
Nachbarschaft  gereizt  wird,    um   so  eher  ist  eine  Abkürzung  des 
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natärlichen  Verlaufes  der  Erkrankung  zu  erwarten;  andererseits 
mag  öfters  in  Folge  der  Aetzung  in  benachbarten  Gewebstbeilen 
Tuberculose  sich  entwickeln,  welche  sonst  verschont  gebliebea  wären, 
und  dadurch  die  Heilung  natürlich  hinausgeschoben  werden«  Im 
letzten  Jahre  habe  ich,  beiläufig  bemerkt,  bei  Aetzung  einer  Anzahl 
von  Fällen  von  weichem  und  hartem  Schanker  mit  Chlorzink  dem 
Aetzschorf  seine  reizenden  —  auch  hier  die  Entwickelung  des  Giftes 
beschleunigenden  —  Eigenschaften  dadurch  genommen,  dass  ich 
auf  die  geätzte  Stelle  sofort  crystallinisches  Jodoform  dick  auf- 
streute. Das  Jodoform  verband  sich  mit  dem  ertödteten  Grewebe 
zu  einem  reizlosen  Schorf,  unter  dem  öfters  ununterbrochene  Hei- 
lung eintrat. 

Jedenfalls  ist  aus  dem  Gesagten  ersichtlich,  dass  bei  aus- 
gedehnter, unregelmässig  begrenzter  Localtubercalose 
keinerlei  Aetzungen,  auch  nicht  das  Ferrum  candens,  die 
ausräumenden  Operationen  zu  ersetzen  im  Stande  sind. 

Auf  schwammig  entarteten  Granulationen  erzeugt  der  Lapis 
einen  feuchten,  weichen,  grauHch-gelben  Aetzschorf,  der  als  schmie- 
rige, wenig  zusammenhängende  Masse  schon  nach  1 — 2  Tagen  sich 
abstösst,  um  entweder  eine  kaum  veränderte  schwammige  Graira- 
lationsschicht  von  Neuem  aufzudecken  oder,  wenn  er  tiefer  reichte, 
einen  unreinen  Grund  uns  vorzuzeigen,  wie  wir  ihn  ähnlich  m  den 
ersten  Tagen  nach  Auslöffeiung  exulcerirter  Drüsen  öfters  sehen. 
Meist  ist  der  nach  Abfall  des  feuchten  Aetzschorfes  zu  Tage  tre- 
tende Grund  noch  mit  einem  gelblichen  Häutchen  bedeckt,  einer 
Intermediärschicht,  die  vom  Lapis  nicht  so  plötzlich  zerstört,  aber 
doch  noch,  mehr  allmälig,  zur  Nekrose  gebracht  wurde.  Oefters 
häutet  sich  die  Wundfläche  dann  wiederholt,  indem  nach  Abwerfung 
resp.  Wegputzen  oder  Wegschaben  des  einen  sofort  ein  anderes 
gelbes  Häutchen  zum  Vorschein  kommt,  zumal  wenn  wieder  eine 
kleine  Aetzung  für  nöthig  gehalten  wurde.  Während  dieses  Vor- 
ganges kann  die  Wundfiäche  stellenweise  geschwürig  werden  and 
die  schon  weit  vorgeschobenen  Narbenränder  zerfressen.  Nicht 
immer,  aber  oft  genug,  besonders  in  den  am  meisten  eingewurzelten, 
veralteten  Fällen  richtet  man  solchen  Schaden  durch  Aetzen  an. 
Die  beschriebenen  Folgen  sind  für  manche  Fälle  geradezu  charakte- 
ristisch und  treten  hier  nach  jeder  neuen  Aetzprobe  auf.  Je  weniger 
eine  Granulationsfiäche  vom  Aussehen  gesunder  Granulationen  ab- 
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weicht,  je  circumscripter  die  Entartung  auftritt,  —  kleine,  vor- 
stehende Grannlationsköpfchen,  Minimalrecidive,  —  um  so 
ungestrafter  darf  man  ätzen,  zumal  wenn  die  anstossende,  bereits 
gebildete  Narbe  ein  gleichmässiges  Gewebe,  normale  Färbung  zeigt. 

Ausser  bei  Minimalrecidiven  habe  ich  mitVortheil  im  An- 
schluss  an  die  Operation  des  Recidivs  geätzt,  wenn  ich 
vennathete,  noch  einige  Granulationsnester  in  der  Wundhöhle  sitzen 
gelassen  zu  haben.  Ich  liess  dann  einige  Tage  nach  der  Operation, 
wenn  die  Blutgerinnsel  nicht  mehr  den  Weg  versperrten,  eine  lang- 
same Ifljection  von  5—20  Grm.  einer  7,5proc.  Lösung  von  Chlor- 
zink nachfolgen.  Eine  Flüssigkeit  wird,  nachdem  durch  die  vor- 
hergehende Operation  alle  etwa  klappenartig  wirkenden  Granula- 
tionswfilste  oder  Narbenstränge  beseitigt  sind,  zumal  wenn  sie  unter 
einigen  Druck  gesetzt  wird,  sicher  ihren  Weg  zu  den  kranken 
Granulationen  der  kleinen  Nebentaschen  finden.  Das  ertödtete 
Gewebe  schwemmte  ich  nach  2—3  Tagen  mit  ganz  schwachen 
Carbol-  oder  Chlorzinklösungen  heraus  und  schickte  dann  noch 
5—10  Grm.  Jodtinctur  nach.  Dieses  Verfahren  habe  ich  bei  meiner 
im  Fassgelenk  resecirten  Patientin  3-  oder  4  mal  wiederholt  und 
es  trug  sichtlich  wesentlich  zur  endlichen  Ausheilung  bei,  an  der 
ich  nach  etwa  20facher  Auslö£felung  schon  gezweifelt  hatte.  Gleich 
nach  der  erstmaligen  Anwendung  meines  Verfahrens  in  diesem  Falle 
wurde  die  Secretion,  nachdem  sie  zunächst  einige  Tage  bräunlich, 
wässerig,  reichlich  und  mit  zahlreichen  Flöckchen  vermischt  sich 
gezeigt  hatte,  geringer  und  gelblich  serös.  Die  folgenden  Recidive. 
wurden  sichtlich  geringer  und  Hessen  länger  auf  sich  warten,  üebri- 
gens  darf  man  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  mein  Verfahren  ein 
combinirtes  war  und  nicht  als  einfache  Aetzung  gelten  kann.  Auch 
war  die  Abätzung  und  nachfolgende  Behandlung  der  frisch  abge- 
loffelten  Wundflächen  mit  Jodtinctur  wohl  noch  wichtiger,  als  die 
Zerstörung  der  etwa  noch  vorhanden  gewesenen  Granulationsnester. 

Nach  diese?  nahegelegenen  Excursion  über  den  Werth  der  Aetz- 
mittel  in  der  Behandlung  der  Localtuberkulose  wenden  wir  uns  zur 
Wundbehandlung  zurück.  Wir  waren  zu  dem  Schlüsse  gelangt, 
man  müsse  aseptisch  behandeln,  aseptisch  vor  Allem  in  der 
Absicht,  der  specifisch  tuberculösen  Entartung  der  Wunde 
entgegenzuwirken;  wir  hatten  vor  den  Missbräuchen  der  Asepsis 
gewarnt.  —  Ausser  durch  stärkere  Lösungen  aseptischer  Substanzen 
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werden  die  Wandflachen  ferner  durch  alle  nassen  Verbände,  har- 
zigen Salben,  nicht  mehr  frische  Fettsalben^  und  im  weiteren  Ver- 
laufe auch  meist  durch  die  unmittelbare  Bedeckung  mit  Lister- 
scher  Carbolgaze  gereizt,  ihre  schwammige  Entartung  beschleunigt. 

Als  reizlose  Bedeckung  für  kleinere  und  mittelgrosse  Wand- 
und  Granulationsflächen  wandte  ich  häufig  Sproc.  Benzoesalbe,  stets 
frisch  mit  frisch  ausgelassenem  Schmalz  bereitet,  an,  auf  4 — 20fach 
geschichtete  lOproc.  Benzoegaze  (nach  P.  Bruns  bereitet)  aufge- 
strichen.  Nicht  zu  dick  aufigetragen,  lässt  diese  Salbe  immerhin 
in  Betracht  kommende  Mengen  serösen  Secretes  durch,  ohne  dabei 
wesentlich  abzuschmelzen.  (Mir  war  die  Consistenz  dieser  Salbe 
gegenüber  der  Temperatur  äusserer  Wundflächen  genau  die  er- 
wünschte. Frisch  bereitete  Hammeltalgsalben  wurden  weniger  gut 
ertragen.  Mir  schien,  als  ob  das  Schmalz  je  nach  seiner  Bereitungs- 
weise, der  Thierrace,  wohl  auch  nach  seiner  Composition  mit  ver- 
schiedenen Medicamenten  einen  verschiedenen  Schmelzpunkt  besässe. 
Man  müsste  darüber  Versuche  anstellen.)  In  einigen  Fällen  lie- 
ferten etwa  Zweimarkstückgrosse  Granulationsflächen  innerhalb 
2  mal  24  Stunden  unter  diesem  Verbände  nur  2  Tröpfchen  eines 
gelblichen,  honigartigen  Secretes.  Der  Salbenverband  wurde  in  der 
Etegel  alle  2  Tage  erneuert. 

Seit  2  Jahren  spielt  das  Jodoform  mit  Recht  eine 
Hauptrolle  beim  Verbände  der  Operationswunden  auf 
tuberculösem  Boden.  Sein  wesentlicher  Erfolg  ist  die  Ver- 
hütung des  Recidivs,  der  tuberculösen  Entartung  der 
Wunde  oder  wenigstens  die  Beschränkung  der  Anzahl, 
Heftigkeit  und  Ausdehnung  der  Recidive.  Ich  habe  nur 
im  letzten  halben  Jahre  des  Eingangs  angegebenen  Zeitraumes  mit 
Jodoform  gearbeitet  —  Vor  Einführung  des  Jodoforms  rechnete 
ich  beispielsweise  nach  Exstirpationen  oder  Auslöffeiungen  einzelner 
oder  weniger  Drüsen  mitten  aus  gesunder  Umgebung  —  hier  ist 
man  wohl  sicher,  alles  makroskopisch  Kranke  zu  'entfernen  —  bei 
gutem  Allgemeinbefinden  und  jugendlichem  Alter  doch  immer  aaf 
ein  bis  zwei  kleine  Recidive  und  habe  nur  3  mal  solche  Wanden 
ohne  Recidiv  heilen  sehen,  bei  Auslöffelungen  und  Exstirpationen 
kranker  Knochen  und  Gelenke  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen 
auf  drei  bis  fünf  und,  je  nachdem  die  einzelnen  Factoren  ungün- 
stigere waren,  auf  mehr  Recidive.    Das  Jodoform  hat  diese  Zahlen 
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wesentlich  herabgedruckt,  Heilungen  ohne  intercurrentes  Recidiv 
sind  auch  in  ungünstigeren  Fällen  nichts  Seltenes.  Bestimmtere 
Angaben  erlaubt  die  Kleinheit  meines  Materials  nicht;  die  Ver- 
öffentlichungen grösserer  Kliniken,  z.  B.  der  Güssen  bäuerischen, 
liefern  genügende  Belege. 

Hier  möchte  ich  nur  kurz  noch  darauf  hinweisen,  wie  diese 
Erfolge  des  Jodoforms  nicht  allein  aus  meiner  Genese  der  tubercu- 
lösen  Wandentartung  zu  erklären  sind,  sondern  meine  Theorie  noch 
wesentlich  stützen.  Diese  verlangte  vom  Verbandmittel  eigene  Reiz- 
losigkeit, Abhaltung  anderer  Wundreize.  Die  Wunde  durfte  ja  nur 
ein  geringes  aseptisches  Secret  liefern,  die  entzündliche  Neubildung 
musste  in  ihrer  Extensität  und  Intensität  beschränkt  werden,  wenn 
die  Granulationen  von  aussen  und  von  innen  her  möglichst  bewahrt 
bleiben  sollten.  Als  secretvermindernd  ist  das  Jodoform  allgemein 
bekannt,  und  seine  Eigenschaft,  die  Wanderung  und  Absetzung  der 
weissen  Blutkörperchen  innerhalb  der  obersten  Wundschichten  und 
damit  die  Entwickelung  des  latenten  Bodengiftes  in  hohem  Maasse 
zu  beschränken,  dürfte  wohl  daraus  hervorgehen,  dass  unter  der 
Bedeckung  mit  Jodoform  grosse,  frisch  gesetzte  Hautdefecte  ohne 
bemerkbare  narbige  Schrumpfung  heilen,  gänzlich  abgehäutete 
Augenlider,  ohne  dass  ein  Ectropium  entsteht  (v.  Langen beck). 
Ob  das  Jodoform  eine  specifische  Wirkung  gegenüber  dem  Tuberkel- 
gift hat,  ist  noch  nicht  entschieden.  Wenn  dieselbe  nur  ganz  gering 
wäre,  so  würde  sie  dennoch  dadurch  mehr  zur  Qeltung  kommen, 
dass  das  von  aussen  herantretende  Gift  eine  dicke  Jodoformschicht 
erst  durchwandern  muss,  ehe  es  zur  Wundfläche  gelangt.  —  Am 
meisten  leistet  das  crystallinische  resp.  pulverisirte  Jodoform  — 
man  darf  die  Wirkung  des  reinen  Jodoforms  keineswegs 
mit  derjenigen  der  Jodoformcacaostäbchen,  der  ätheri- 
schen Jodoformlösung  etc.  zusammenwerfen  —  nach  all- 
jgemeiner  Erfahrung,  wenn  es  auf  die  frischen  Operations- 
fläcben  aufgestreut  wird,  weit  weniger  auf  entarteten  Granu- 
lationen. Doch  sah  ich  5 mal  Pfennig-  bis  Markstückgrosse 
tabercnlöse  Granulationen  —  es  handelte  sich  zum  Theil  um  spätere 
Recidive,  nachdem  die  ersten  umfangreicheren  operativ  beseitigt 
worden  waren  —  nach  wiederholten  Aufstreuungen  von  Jodoform 
unter  dem  von  mir  sogenannten  „secundären  Jodoformschorf''  heilen. 
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(Siehe  meinen  Aufsatz  in  No.  8  der  Berlin,  klin.  Wochenschrift, 
Jahrg.  1883.) 

Aehnlich  wie  das  (crystallinische)  Jodofonn,  nar  in  geringerem 
Maasse,  beschränkt  die  Jodtinctar,  auf  Flächenwnnden  aufgepinselt, 
in  Wundhöhlen  eingespritzt,  sobald  die  allerersten  Anfange  der 
Entartung  sich  zeigen,  resp.  sobald  die  bisher  aseptische  Wand- 
secretion  eine  leise  Veränderung  zeigt,  die  tuberculöso  Entartung 
der  Granulationen.  Ob  es  besser  wäre,  die  Jodtinctur  unmittelbar 
nach  geschehener  Operation  auf  die  Wundflächen  zu  bringen,  weiss 
ich  nicht.  Hier  möchte  ich  noch  ausdrücklich  betonen,  dass  es 
eben  ein  grosser  Unterschied  ist,  ob  die  genannten  Medicamente, 
einschliesslich  der  Aetzmittel,  an  Stelle  der  Operation  gebraucht 
werden,  oder  ob  sie  auf  den  frischen  Wundflächen,  auf  den  noch 
relativ  gesunden  oder  den  bereits  deutlich  erkrankten  Granulationen 
zur  Einwirkung  gelangen,  ob  sie,  um  mich  meiner  Theorie  gemässer 
auszudrücken,  in  Gegenwart  von  viel,  wenig  oder  verschwindend 
wenig  activem  oder  latentem  Tubcrkelglft  verwandt  werden.  Dar- 
über muss  man  sich  bei  der  Anwendung  jedes  Mittels,  bei  der 
Prüfung  seiner  Brauchbarkeit  klar  sein. 

Ich  betonte  oben  die  Schädlichkeit  der  Anwesenheit 
nekrotischer  Gewebstheile,  besonders  käsiger  Partikel 
in  der  Wunde;  ich  wies  darauf  hin,  wie  der  Aetzschorf  wohl  als 
Nährboden  für  das  Tuberkelgift  dient,  die  unter  ihm  gelegenen 
Gewebe  reizt;  ich  hatte  schon  Eingangs  erwähnt,  dass  der  wasser- 
dichte Verband  zarte  Narbensäumchen  zur  Maceration  bringt  (die 
umgebende  gesunde  Haut  auflockert  und  für  die  reizenden  Bestand- 
theile  der  Hautsecrete  und  Verbandmittel,  wohl  auch  für  das  infi- 
cirende  Wundsecret  zugänglich  macht).  —  Oefters  wird  das  Ab- 
sterben von  Gewebstheilen,  welche  mit  der  Wunde  in  Berührung 
stehen  oder  mittelst  des  Wundsecretes  verkehren,  durch  das  Znsam- 
mennähen atrophischer,  kränkelnder  Hautläppchen  veranlasst,  zumal 
wenn  dieselben  bei  der  Naht  stärker  gespannt  werden.  Sie  wachsen 
nicht  oder  nur  theil weise  zusammen,  um,  von  inficirendem  Secret 
unterminirt,  bald  wieder  mit  nekrotisirenden  Rändern,  ausgerissenen 
Nahtlöchern  von  einander  zu  weichen.  Solche  zweifelhaften  Haut- 
läppchen excidirt  man  am  besten  gleich  zuerst  mit  einem  gehörigeii 
Ovalschnitt  um  die  kranke  Stelle  herum.  Will  der  Fall  heilen, 
dann  werden  die  gegenüberstehenden  Hautränder  durch  die,  wie  wir 
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sahen,  recht  energische  Schrumpfang  des  Wundbodens  schon  bald 
zasammengefohri 

Wie  ich  so  eben  bereits  andeutete,  geben  wir  durch  die  Naht 
solcher  atrophischer  Hautläppchen  zugleich  Veranlassung  zur 
Stauung  des  Secretes  hinter  denselben  und  handeln  damit 
der  dritten  oben  allgemein  gestellten  Förderung  entgegen,  das 
gebildete  Wandsecret  möglichst  rasch  abzuleiten.  Auch 
der  bereits  mehrfach  verurtheilte  wasserdichte  Verband  entspricht 
dieser  Forderung  nicht.  Er  verhindert  die  Verringerung  des  Secretes 
durch  Verdunstung  und  saugt,  da  er  stets  mit  Wasserdampf  durch- 
zogen ist,  auch  weniger  ein.  Wenn  vollends  der  wasserdichte  Stoff 
unmittelbar  die  Wunde  bedeckt,  wird  Secret  und  macerirte  Epider- 
mis wie  von  einem  retinirenden  Hautlappchen  auf  den  Granulationen 
gehalten. 

Bei  allen  Höhlenwunden  wird  die  rasche  Abführung  des 
Wuudsecretes  vorwiegend  durch  eine  rationelle  Drainage 
besorgt.  Ganz  allgemein  gesagt,  müssen  die  Drainröhren  ein 
relativ  grosses  Lumen  und  ein  genügendes  Gefälle  besitzen,  sie 
müssen  mit  ihrem  inneren  Ende  oder  einem  grossen  Seitenfenster 
auf  der  tiefsten  Stelle  des  Wundraumes  sich  befinden,  sie  dürfen 
mit  ihrer  Wand  keine  etwaigen  Nebentaschen  verlegen.  Alle  Neben- 
höhlen und  -Gänge,  deren  Grund  nicht  mit  gleicher  Leichtigkeit  in 
die  Haapthöhle  sich  entleert,  mit  welcher  diese  ihren  Inhalt  durch 
die  Drainröhren  nach  aussen  ergiesst  („Secundärräume''),  erfordern 
die  Herstellung  einer  besonderen  Drainage,  falls  nicht  durch  eine 
einfachere,  weniger  verletzende  Operation  die  geforderte  Leichtigkeit 
ihres  Abflusses  in  die  Haupthöhle  zu  bewirken  ist.  Natürlich  wird 
man  sich  bemühen,  alle  kleineren  Nebenbuchten  ganz,  die  Haupt- 
hohle  bis  auf  den  Raum  für  ein  oder  zwei  dicke  Drains  durch  einen 
Com pressions verband  zu  primärer  Verklebung  zu  bringen,  nachdem 
man  eine  ganz  leichte  (2—8  Grm.),  möglichst  glcichmässige  Aus- 
streuung mit  crystallinischem  Jodoform  vorgenommen  hat  Ich 
muss  hier  nachholen  und  ganz  besonders  betonen,  dass  offenbar 
die  meiner  Genese  des  tuberculösen  Recidivs  entspre- 
chendste Wundbehandlung  in  der  Erstrebung  einer  T^tal- 
Tcifclehiig  der  Wiale  besteht,  wie  sie  Kocher  (siehe  seinen  Vor- 
trag, No.  224  der  Volk  mann 'sehen  Sammlung)  ganz  allgemein 
mittebt  Secundärnaht  der  ausgetrockneten  Wunde    erreichen   will, 
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Abul-Kasem  als  Kriegschimrg. 

Von 

Dr.  B.  FrSlleh, 

K.  8.  ObenUbMnt  la  MSekern  bei  Lelpilg. 

(Mit  3  Holzschnitten.) 


Unter  den  arabistischen  Aerzten  nimmt  nach  der  Behaaptang 
der  medicinischen  Geschichtsforscher  Abul-Kasem  einen  besonders 
hohen  Rang  ein.  Namentlich  soll  derselbe  auf  dem  Gebiete  der 
Chirurgie  (vergl.  Häser,  Lehrbuch  etc.,  1875,  S.  562)  eine  weniger 
grosse  Unselbständigkeit  in  seinen  Schriften  wahrnehmen  lassen, 
als  man  sie  bei  den  übrigen  Arabisten  beobachte,  obschon  auch  er 
das  Meiste  den  Griechen,  vor  Allen  dem  Paulus  von  Aegina 
entlehnt  haben  soll. 

Abul-Kasem  (auch  Abu'l-Kasim  Chalaf  ben  Abbds  el-Zah- 
rewi,  oder  von  den  Occidentalen  Abulcasis,  Bucasis,  Alsaharavias 
genannt)  aus  Zahra,  der  nahe  bei  Cordova  gelegenen  Residenz  der 
spanischen  Khalifen,  hat  wahrscheinlich  in  der  zweiten  Hälfte  des 
10.  Jahrhunderts  n.  Chr.  gelebt.  Baas  (Grundriss  etc.,  S.  184) 
lässt  ihn  erst  1106  oder  1122  sterben,  und  gehen  überhaupt  die 
Angaben  über  Abul-Kasem's  Lebenszeit  wahrscheinlich  in  Folge 
davon  auseinander,  dass  dieser  Name  bei  den  Arabern  sehr  ver- 
breitet gewesen  ist. 

Dieses  letztere  Jahr  ist  wohl  —  wenn  auch  vielleicht  nicht 
gerade  von  Baas  —  wahrscheinlich  einem  Briefe  des  Spaniers 
Michael  Casiri  vom  Jahre  1766  an  den  Engländer  Channing, 
den  Herausgeber  des  chirurgischen  Altasrif,  entlehnt  Es  heisst 
nämlich  in  diesem  Briefe,  dass  Abul-Kasem  500  Jahre  nach  der 
Hedschra  gestorben  sei;  doch  versucht  Casiri  nicht,  diese  seine 
Behauptung  irgendwie  zu  stützen. 
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Abnl-Kaaem  hat  ein  die  ganze  Heilkunde  umfassendes  Werk, 
das  oben  genannte  Altrasrif,  verfasst,  in  welchem  der  Chirurgie 
besondere  Rücksicht  geschenkt  worden  ist.  Namentlich  gedenkt  er 
im  10.  Tractate  dieses  Werkes  seiner  eigenen  kriegschirargischen 
Erfahningen.  Die  verschiedenen  Ausgaben  des  Altasrif  sind  von 
Häser  S.  579  aufgeführt  und  erlaube  ich  mir  zunächst  hierzu  eine 
kurze  Berichtigung. 

Die  Bedeutung,  welche  wir  einer  Handschrift  zuzuschreiben 
pflegen,  ist  selbstverständlich  m  hohem  Grade  von  den  Eigenschaften 
des  Abschreibers  abhängig,  wie  sie  sich  bisweilen  willkommen  in 
Randbemerkungen  des  letzteren  wiederspiegeln.  Häser  berichtet 
nan:  ,Von  dem  chirui^isßhen  Theile  des  Werkes  finden  sich  meh- 
rere arabische  Handschriften.  Zwei  derselben  besitzt  die  Universität 
Oxford.  Die  eine  (der  Marsh 'sehe  Codex)  rührt  von  einem  Araber 
des  13.  Jahrhunderts  her,  welcher  in  Randglossen  sehr  häufig  gegen 
den  von  Abul- Käsern  empfohlenen  Gebrauch  des  Weines  (selbst 
gegen  dessen  äussere  Anwendung)  eifert.  **  Vor  mir  liegt  nun  eine 
arabische  Ausgabe  des  Altasrif  mit  lateinischer  Uebersetzung: 
Albacasis  de  chirurgia.  Arabice  et  latine.  Gnra  Johannis 
Channing,  natu  et  civitate  Londinensis.  Oxonii  MDCCLXXVIII. 
4^  Tomus  primus  L— XXIX  —823;  tom.  secundus  324—642  pp. 
In  diesem  Werke  aber  wird  das,  was  Häser  vom  Marsh^ächen 
Codex  behauptet,  nur  auf  den  Huntingdon'schen  bezogen,  und 
dürfte  diese  Bezugnahme  Ghanning's  so  lange  als  die  richtigere 
gelten,  bis  Häser  die  Angabe  Channing's  widerlegt  hat.  Der 
Marsh'sdie  Codex  enthält  nach  Channing  keine  derartigen  Rand* 
bemerknngen,  weshalb  es  zweifelhaft  bleibt,  ob  der  Abschreiber 
desselben  überhaupt  Muhamedaner  gewesen  ist. 

Gehen  wir  nun  über  zur  Besprechung  des  kriegschirurgischen 
Inhalts  des  Altasrif.  Der  chirurgische  Theil  des  letzteren  findet 
sich  im  10.  Tractate,  welcher  in  3  Abschnitte  (partes)  eingetheilt 
ist,  von  welchen  der  1.  56  Capitel  (sectiones),  der  2.  97  und  der 
3.  35  Capitel  enthält.  Die  ersten  Bemerkungen  über  Kriegsver- 
letznngen  finden  sich  im  Capitel  84  des  2.  Abschnittes  «über  Be- 
handlung der  Wunden".  Bei  der  Betrachtung  der  Entstehung  der 
Wanden  gedenkt  er  u.  A.  der  Verletzungen  durch  Speere,  Pfeile  und 
Schwerter.  Bei  grösseren  Kopfwunden  räth  Abul-Kasem  zum 
Aderlass  an  der  Vena  cephalica  der  entgegengesetzten  Seite;   auf 
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die  Wunde  legt  er  mit  Rosenöl  getränkte  Bann^wolle;  wenn  Bla- 
tungen  mit  arzneilichen  Mitteln  nicht  zu  stillen  sind,  so  anterbindet*) 
er  oder  greift  schliesslich  zum  Oläheisen.  Im  85.  Capitel,  wo  er 
u.  A.  die  Brust  wanden  bespricht,  unterlässt  er  nicht,  der  Dorck- 
bohrungen  mit  Speer  und  Schwert  Erwähnung  zu  thun,  und  beschreibt 
weiterhin  den  Verlauf  einer  Darmwunde,  die  durch  Lanzenstich  ent- 
standen ist.  Dieselbe  befand  sich  rechts  vom  Magen,  bestand  lange 
fort  und  entwickelte  sich  zur  Fistel,  durch  welche  Koth  und  Gase 
abgingen.  Abul-Kasem  hat  diese  Fistel  fortgesetzt  mit  mildea 
Mitteln  behandelt,  bis  sie  ausgeheilt  und  der  Verletzte  völlig  gesund 
geworden  ist  In  demselben  Capitel  verbreitet  sich  AbuUKasem 
auch  unter  Berufung  auf  Galen  über  die  Nähte  und  führt  zum 
Schlüsse  an,  dass  er  (Abul*Kasem)  den  Darm  bisweilen  mit  einem 
haardünnen,  aus  thi^ischen  Ein^eweiden  abgekratzten  und  am  Ende 
an  einen  dünnen  Leinfaden  geknüpften,  gut  gereinigten  und  in  eine 
Nadel  eingezogenen  Faden  genäht  habe. 

•  Die  kriegschirurgisch  bedeutsamsten  Auslassungen  des  Aböl- 
Ka&em  finden  sich  im  94.  Capitel,  welches  von  der  «Ausziehuog 
der  Pfeile"  handelt,  und  wo  es  in  wörtlicher  Debersetzung,  wie 
folgt,  heisst: 

Die  Pfeile  zeigen  je  nach  ihrer  Beschaffenheit  und  nach  d^ 
Oertlichkeit  der  Verietzung  Verschiedenheiten. 

Was  ihre  Beschaffenheit  anlan^,  so  sind  sietheils  gross,  theils 
klein,  mit  hohler  oder  solider  Spitze.  Die  einen  haben  3  Kanten 
(angulos),  die  anderen  4,  noch  andere  6,  und  es  giebt  endlich  auch 
solche,  welche  (gerundete)  Spitzen  (spicula)  haben.  Betreffs  der 
Körpergegend  kommen  die  Eingeweide  der  grossen  Körperhohlen  in 
Betracht,  als  das  Hirn,  das  Herz,  die  Leber,  die  Lungen,  die  Hoden, 


*)  H&ser  behauptet  in  seiner  «Uebersicht  der  Geschichte  der  Chirurgie  ete.*, 
Stuttgart  1879,  S.  18:  ^der  Ligatur  geschieht  (bei  Abul-Kasom)  keine  Er- 
wähnung**. Dieser  hochwichtigen  Auslassung  gegenüber  habe  ich  zu  beweisen, 
dass  Abul- Käsern,  wenn  er  mit  medicinischen  Mitteln  nicht  ausgekomoen 
ist,  allerdings  die  Blutung  mit  Unterbindung  und  endlich  nöthigen  Falles 
mit  Glühhitze  gestillt  hat.  Es  heisst  nämlich  S.  373  der  mir  vorliegenden 
Uebersetzung:  „Quodsi  in  his  vulneribus  sit  vel  arteria  rel  ras  ex  quo  saoguis 
effundilur,  et  sanguis  medicinis  non  sistatur,  e<|uidem  arteriam  invesiiga,  et  si 
illam  non  divisam  esse  inveneris,  divide  illam  scalpello,  et  ligato;  et  si  coegerit 
necessitas,  quando  quae  praescripsimus  nil  juvant,  etiam  ure  illam  dooec 
saoguis  sistatur*". 

Hier  liegt  vielleicht  die  Brücke  für  die  Ueberliefernng  der  Unterbindusg 
an  das  Abendland!  —  Dr.  Frolich. 
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die  Nieren,  der  Darro,  die  Blase  und  Aehnliches.  Wenn  einer  dieser 
Theile  verletzt  ist,  und  die  später  za  beschreibenden  Todeszeichen 
in  die  Erscheinung  getreten  sind,  so  ist  die  Aasziehung  zu  ver- 
meiden, da  in  den  meisten  Fällen  der  Tod  nachfolgen  würde. 
Wenn  aber  diese  schlimmen  Erscheinungen  nicht  vorhanden  sind 
und  der  Pfeil  sich  nicht  in  die  Tiefe  des  Eingeweides  versenkt  hat, 
so  ist  er  auszuziehen  und  die  Wunde  zu  behandeln. 

Die  Hirnerscheinungen  anlangend,  so  wird,  wenn  ein  Pfeil  in 
das  Hirn  eingedrungen  ist,  den  Schädel  durchbohrt  und  die  Hirn- 
haut verwundet  hat^  heftiger  Kopfschmerz  entstehen,  sowie  Skoto- 
mie,  Schwindel,  Böthe  und  Entzündung  des  Auges,  Röthe  der  Zunge, 
auch  Krampf,  Verstandesverwirrung  und  galliges  Erbrechen.  Oft 
auch  fliesst  Blut  aas  Nase  und  Ohren,  das  Sprechen  geschieht  mit 
Unterbrechung  und  die  Stimme  versagt  Aus  der  Wundstelle 
fliesst  weissliche  Feuchtigkeit,  welche  einem  Breie  oder  gewässertem 
Fleische  ähnelt  Wenn  diese  Zeichen  vorkommen,  so  ist  von  der 
Bebandlungy  auch  von  der  Aosziehung  des  Pfeiles,  wenn  er  nicht 
TOD  selbst  herausgeht,  abzustehen. 

Die  Zeichen  einer  Pfeilverletzung  des  Herzens  sind  folgende: 
Der  Pfeil  ist  nahe  der  linken  Brustwarze,  und  es  ist  dem  Kranken, 
als  ob  er  den  Pfeil  in  einem  harten,  nicht  in  einem  hohlen  Gegen- 
stände fihle.  Oft  auch  wird  sich  der  Pfeil  bewegen,  entsprechend 
der  pulairenden  Bewegung  des  Blutes,  aus  der  Wunde  wird  dunkeles 
Blut  fiiessen,  und  darauf  folgt  Kälte  der  Gliedmaassen ,  kalter 
Schweiss  und  Ohnmacht.  Dann  tritt  mit  Nothwendigkeit  der 
Tod  ein. 

Wenn  ein  Pfeil  die  Lunge  verwundet,  so  ergiesst  sich  schau- 
miges Blut  aus  der  Wunde  und  die  Adern,  welche  am  Halse  ver- 
laufen, schwellen  an;  die  Farbe  des  Verwundeten  verändert  sich, 
er  keucht  unter  heftigem  Athemholen  und  saugt  mit  Heftigkeit 
frische  Luft  ein. 

Hat  ein  Pfeil  das  Zwerchfell  getroffen,  so  befindet  er  sich 
in  der  Nähe  der  kleinen  Rippen,  die  Athmung  geht  mühsam,  mit 
keßigem  Schmerze  und  Schnaufen  von  Statten  und  alle  Theile  der 
Schultern  bewegen  sich  dabei. 

Wenn  ein  Pfeil  in  die  Leber  eingedrungen  ist,  so  folgt  hef- 
tiger Schmerz,  und  aus  der  Wunde  fliesst  Blut,  dessen  Farbe  der 
lieber  ähnelt. 
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Hat  ein  Pfeil  den  Magen  getroffen,  so  tritt  aas  der  Wunde 
oft  etwas  unverdaute  Speise,  und  die  Arbeit  des  Magens  wird  sinn- 
lich wahrnehmbar. 

Ist  ein  Pfeil  in  die  Bauchhöhle  gegangen  und  haftet  er  in 
derselben  und  drängt  sich  aus  der  Wunde  Koth  oder  Netz,  so  dürfte 
der  Darm  zerrissen  sein. 

Wenn  ein  Pfeil  in  die  Harnblase  gelangt,  es  fliesst  Harn  aas 
und  es  kommt  Blasenwand  zum  Vorschein  und  der  Verletzte  erleidet 
heftigen  Schmerz,  so  ist  die  Wunde  tödtlich. 

Die  übrigen  Körpertheile,  z.  B.  das  Antlitz,  der  Hais,  das 
Genick,  das  Schulterblatt,  der  Arm,  die  Ruckenwirbel,  das  Schlössel- 
bein,  die  Hüfte,  das  Bein  u.  a.  werden  in  den  meisten  Fallen  ge- 
heilt, falls  der  Pfeil  nicht  eine  Ader  oder  Sehne  verletzt  hat  and 
nicht  vergiftet  gewesen  ist. 

Ich  werde  nun  über  einige  selbstgesehene  Fälle  betreffs  der 
Behandlungsweisen  zu  therapeutischer  Nachahmung  berichten. 

Ein  Pfeil  traf  einmal  einen  Mann  in  den  Augenwinkel  nahe 
der  Nasenwurzel;  ich  habe  jenen  von  der  anderen  Richtang  her 
unter  dem  Ohrläppchen  ausgezogen,  und  der  Mann  ist  gesund  ge- 
worden. Am  Auge  hat  sich  weder  eine  Krankheit,  noch  ein  Schön- 
heitsfehler eingestellt. 

Einem  Juden  habe  ich  einen  in  den  Augapfel  unter  dem  un- 
teren Augenlide  eingedrungenen  Pfeil  ausgezogen.  Der  Pfeil  hatte 
sich  schon  gesenkt,  und  ich  konnte  nur  das  kurze  Ende,  mittelst 
dessen  er  an  seinem  Schafte  befestigt  gewesen  war,  erreichen.  Der 
Pfeil  war  gross,  einem  türkischen  Bogen  zugehörig,  mit  vierkantiger, 
sehr  glatter  Eisenspitze  ohne  die  2  Widerhaken  (aores).  Der  Jude 
ist  geheilt  worden,  und  am  Auge  hat  sich  nichts  Krankhaftes  ein- 
gestellt. 

Einen  anderen  Pteil  habe  ich  aus  dem  Halse  eines  Christen 
ausgezogen;  es  war  ein  arabischer  Pfeil  und  einer  von  denjenigen, 
welche  2  Widerhaken  besitzen.  Ich  habe  oberhalb  desselben  zwi- 
schen den  Drosselblutadern  eingeschnitten;  er  stak  bereits  in  der 
Tiefe  des  Halses  und  bin  ich  daher  mit  der  Ausziehung  glimpflich 
verfahren.    Der  Christ  ist  geheilt  und  gesund. 

Auch  habe  ich  einem  Menschen  einen  Pfeil  entfernt,  wacher 
in  den  Bauch  eingedrungen  war,  und  habe  ich  gefürchtet,  dass 
jener  in  Folge  dessen  sterben   werde.     Als   der  Pfeil   aber  etwa 
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30  Tage  gehaftet  hatte  und  im  Verhalten  sich  nichts  änderte, 
schnitt  ich  aber  dem  Pfeile  ein,  bewegte  ihn  zart  nnd  zog  ihn 
aus,  ohne  dass  irgend  eine  Nachkrankheit  sich  eingestellt  hat. 

Noch  habe  ich  einen  Mann  gesehen,  welchem  ein  Pfeil  in  den 
Bücken  gegangen  war;  die  Wunde  war  geheilt  und  nach  7  Jahren 
löste  sich  der  Pfeil  am  Wirbelende  der  Rippe  aus. 

Ferner  habe  ich  ein  Weib  beobachtet,  welchem  ein  Pfeil  ehe- 
dem in  den  Bauch  eingedrungen  war;  die  Wunde  war  geheilt  und 
der  Pfeil  war  zuräckgeblieben;  auch  blieb  er  unverändert  in  seiner 
Lage  nnd  bereitete  keinerlei  Störung  für  die  natürlichen  Verrich- 
tungen. 

Femer  habe  ich  einen  Mann  gesehen,  welchem  ein  Pfeil  in 
das  Antlitz  geschossen  worden  war,  und  die  Wunde  schloss  sich 
und  blieb  geschlossen.  Beträchtlichen  Schmerz  erlitt  er  in  Folge 
dessen  nicht.     Und  so  habe  ich  viel  dieser  Art  beobachtet 

Auch  habe  ich  einem  der  Präfecten  des  Sultans  einen  Pfeil 
aasgezogen,  welcher  in  die  Mitte  der  Nase  eingedrungen  war  und 
ein  wenig  nach  der  rechten  Seite  sich  neigte  und  der  Pfeil*)  war 
ganz  verborgen.  Am  3.  Tage  nach  der  Verwundung  wurde  ich 
zur  Behandlang  herbeigerufen.  Ich  fand  die  Pfeilwunde  sehr  eng, 
untersuchte  sie  mit  einer  dünnen  Sonde,  entdeckte  indess  den  Pfeil 
nicht  Der  Verwundete  empfand  Stechen  und  Schmerz  unter  dem 
rechten  Ohre  und  habe  ich  deshalb  daselbst  den  Sitz  des  Pfeiles 
vermathet  Aus  dem  Grunde  habe  ich  auf  die  Stelle  einen  er- 
weichenden Umschlag  (cataplasma)  gelegt,  einen  Umschlag,  dem 
ja  die  Kraft  innewohnt,  anzuziehen  und  zu  zertheilen,  und  auf- 
merksam gewartet,  bis  die  Stelle  anschwellen  und  ein  Anzeichen 
von  der  Anwesenheit  des  Pfeiles  auftreten  würde  und  ich  auf  ihr 
einschneiden  könnte.  Allein  es  ereignete  sich  an  der  Stelle  nichts 
Neues,  was  darauf  hingedeutet  hätte,  dass  der  Pfeil  dahin  gelangt 
sei.  Daher  fuhr  ich  viele  Tage  fort,  diese  Umschläge  anzuwenden; 
es  trat  aber  nichts  Neues  ein  und  die  Wunde  schloss  sich  inzwi- 
schen vollständig.  Der  Verwundete  hatte  die  Hoffnung  auf  die 
AaszieLung  des  Pfeiles  aufgegeben  —  da  wurde  eines  Tages  der 
Pfeil  in  der  unteren  Gegend  der  Nase  gefühlt.  Dies  berichtete  mir 
der  Verletzte.    Ich  verordnete  daher  für  die  Verwundungsstelle  ein 

^)  Offenbar  ist  nicht  d^r  ganze  Pfeil,  sondern  nur  seine  metallene  Spitze, 
>Iso  totum  pro  parte  potior!,  gemeint    Dr.  F. 

▼.  Laiig«abtek,  AtcUt  L  Chirurgie.  XXX.  8  24 
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scharfes  Aetzmittel  während  mehrerer  Tage,  bis  sie  sich  öfinete. 
Darauf  untqrsachte  ich  and  fahlte  das  dünne  Ende  des  Pfeiles, 
welches  am  Schafte  befestigt  gewesen  war.  Alsdann  brachte  ich 
das  Aetzmittel  in  die  Wandöffnung  ein,  bis  das  Pfeilende  meinen 
Augen  deutlich  wahrnehmbar  wurde.  Dabei  verging  freilich  eine 
Zeit  von  etwa  4  Monaten.  Hierauf  wurde  die  Wunde  erweitert, 
und  als  es  mir  möglich  war,  Zangen  in  dieselbe  einzufahren,  habe 
ich  an  dem  Pfeile  gezogen  und  ihn  bewegt  ohne  dass  er  folgte. 
Ich  liess  nicht  ab,  sanft  und  vorsichtig  mit  verschiedenen  Instru- 
menten ihn  zu  bearbeiten^  bis  ich  ihn  eines  Tages  mit  den  zum 
Erfassen  des  Pfeiles  construirten  Zangen  (deren  Form  am  Ende 
des  Capitels  beschrieben  werden  wird)  ausziehen  konnte  and  dann 
die  Wundstelle  wieder  heilte.  Es  haben  zwar  Aerzte  gemeint,  dass 
der  Nasenknorpel  nicht  wieder  ersetzt  wird;  allein  es  ist  mir  dies 
gelungen,  die  Wunde  ist  geschlossen  und  vollkommen  geheilt  und 
dem  Verwundeten  ist  irgend  ein  Schaden  nicht  zurückgeblieben. 

Ich  theile  die  Art  der  Entfernung  gewisser  Pfeile  mit,  damit 
man  sich  dieselbe  zum  Muster  und  zur  Richtschnur  nimmt  für  das, 
was  ich  nicht  erwähnt  habe.  Denn  die  Ausziehung  solcher  Pfeile 
und  die  Wahl  jener  wird  weder  durch  Vorschrift  erfasst,  noch 
schriftlich  überliefert  Der  kluge  Kunstler  aber  wird  Geringem 
Viel  und  Vorhandenem  Nichtvorhandenes  entlehnen.  Und  er  wird 
neues  Wissen  und  ein  Instrument  in  ungewöhnlichen  Fallen  aus 
seiner  Kunst  selbst  denkend  ableiten. 

Ich  sage  also,  dass  Pfeile  aus  den  Körpertheilen,  welche  sie 
getroffen  haben  und  in  welchen  sie  festhaften,  auf  2  Arten  aasge- 
zogen werden:  entweder  aus  der  Stelle,  durch  welche  sie  einge- 
treten sind,  oder  aus  der  entgegengesetzten  Stelle.  Wenn  der  Pfeil 
an  einer  fleischigen  Stelle  festsitzt,  so  ist  er  aus  der  Eingangs- 
öffnung herauszuziehen.  Wenn  er  in  derselben  Wunde,  wo  der  Pfeil 
auftraf,  dem  Zuge  nicht  folgt,  so  wird  es  rathsam  sein,  ihn  einige 
Tage  liegen  zu  lassen,  bis  das  ihn  umgebende  Fleisch  faalt.  und 
so  die  Herbeiziehung  und  Entfernung  des  Pfeiles  erleichtert  wird. 
In  gleicher  Weise  lässt  man  ihn,  wenn  er  in  einem  Knochen  fest- 
sitzt und  dem  Zuge  nicht  folgt»  mehrere  Tage  liegen,  und  er  wird, 
indem  man  die  Herbeiziehung  und  Hin-  und  Herbewegung  desselben 
täglich  wiederholt,  doch  noch  herausgehen.  Wenn  er  nach  einigen 
Tagen  noch  Widerstand  leistet,  so  wird  es  von  Nöthen  sein,  um  den 


Abal-Kasem  als  Kriegschirarg.  371 

Pfeil  heram  allseits  den  Rfioohen  selbst  mit  einem  duDnen  Bohrer 
anzubohren,  so  dass  sich  der  ?feil  lockert;  dann  zieht  man  an 
und  nimmt  ihn  heraus. 

Wenn  nun  ein  Pfeil  im  Schädel  festsitzt  and  bereits  in  eide 
der  Himkammern  eingedrungen  ist,  und  es  werden  am  Yetwundeten 
die  Erscheinungen  wahrnehmbar,  deren  ich  Erwähnung  gethan,  so 
steht  man  von  der  Pfeilaosziehung  ab  und  Msst  den  Pfeil  liegen, 
bis  nach  mehreren  Tagen  die  Sachlage  sich  geklärt  hat.  Der  Tod 
wird  namlieh  nahe  bevorstehen,  falls  der  Pfeil  die  Hirnhaut  er- 
reicht hat 

Haftet  der  Pfeil  lediglich  im  Schädelknochen  und  hat  er  sich 
den  Weg  bis  zur  Hirnhaut  nicht  gebahnt,  hat  auch  der  Verwundete 
mehrere  Tage  iiberstanden  und  ist  ihm  eine  von  jenen  Erschein 
nangen  nicht  zugestossen,  so  ist  der  Versuch  der  Ausziehung  und 
Herausiuihme  des  Pfeiles  vonsichtig  zu  wagen. 

Wenn  er  sehr  festsitzen  sollte  und  dem  Zuge  nicht  folgt,  so 
ist  um  den  Pfeil  herum  ein  kleiner  Bohrer,  wie  ich  ihn  vorge- 
schrieben, in  Thätigkeit  zu  setzen  und  dann  die  WundsteUe  zu  be- 
handeln bis  sie  geheilt  ist. 

Ist  nun  aber  der  Pfeil  an  irgend  einer  Körperstelle  bereits 
zarookgetreten,  gesenkt  und  der  Wahrnehmung  entschwunden,  dann 
ist  »  sondiren,  und  wenn  er  entdeckt,  mit  einem  Instrumente  aus- 
zuziehen. Wenn  man  ihn  wegen  der  Enge  der  Wunde  und  des  ent- 
fernten Sitses  des  Pfeiles  in  der  Tiefe  nicht  erlangen  kann,  un)d 
Knochen,  oder  Nerv  oder  eine  Ader  daselbst  sich  nicht  befindet, 
so  ist  a«f  den  Pleil  hiti  einzuschneiden,  so  sehr,  dass  die  Wunde 
weit  genug  wird  und  der'Pfetl  für  die  Ausziehung  sich  zur  Ver- 
fngang  stellt.  Wenn  er  nun  zwei  Widerhaken  (aüres)  hat,  so  sind 
dieselben  zu  erfassen  und  ist  das  an  ihnen  anhangende  Fleisch 
allseits  so  geschickt  wie  möglich  zu' entfernen.  Öderes  ist  in  vor- 
sichtiger Weise  der  Versuch  zu  machen,  die  beiden  Widerhaken, 
wenn  das  Fleisch  nioht  entfernt  werden  kann,  in  zerbrechen  und 
sie  za  drehen,  bis  sie  sich  losloseii. 

So  oft  itidess  die  Ausziehung  eines  Pfdlefs  aus  einer  beliebigen 
Stelle  versucht  wird,  so  ist  die  nach  jeder  Richtung  sich  voli- 
ziebende  Dr^ung  der  Hand  mit  Zangidn  zä  iJnterstützen ,  bis  der 
Pf^l  frei  wird.    Es  Ist  aber  die  grösste  Bdhutsamkeit  anzuwenden, 
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damit  der  Pfeil  nicht  zerbricht,  dann  wärde  die  Herbeiztebang  ond 
Ausleitang  desselben  erschwert. 

Wenn  man  den  Pfeil  nicht  sofort  ausziehen  kann,  so  ist  eiaige 
Tage  abzustehen,  während  deren  die  ihn  umgebenden  Fleischtheile 
faulen;  hinauf  geht  man  ?on  Neuem  daran  und  die  Ausziehang 
wird  leichtfallen.  Wenn  Blutung  daran  hindert,  so  sind  die  in 
dem  Abschnitte  über  die  Behandlung  letzterer  bezeichneten  Heil- 
mittel anzuwenden.     Das  walte  Gott. 

Hüten  muss  man  sich  sorglich  vor  dem  Einschnitte  in  eine 
Ader  oder  einen  Nerven  oder  eine  Sehne,  und  in  der  Befreiung  d«s 
Pfeiles  muss  man  die  grosstmögliche  Umsicht,  welche  sich,  wie  ich 
schon  gesagt,  mit  Leichtheit,  Geduld  und  Beständigkeit  yeranigt, 
anwenden. 

Es  wird  auch  nöthig  sein,  dass  man  für  die  Pfeiiaussiehang 
den  Verwundeten  in  diejenige  Lage  bringt,  welche  er  inne  hatte, 
als  ihn  der  Pfeil  traf,  das  ist  nämlich  die  zweckroassigere.  Wenn 
man  dies  freilich  nicht  kann,  so  muss  man  eine  die  Operation 
überhaupt  ermöglichende  Stellung  wählen. 

Von  einem  Pfeile,  welcher  aus  der.  anderen,  entgegengesetztoi 
Stelle  ausgezogen  werden  soll,  befindet  sich  entweder  schon  ein  Theil 
ausserhalb  der  Ausgangsöffaung,  oder  man  kann  auch  vielleicht 
das  vordere  Ende  in  der  Nähe  der  Haut  tasten  und  hervorragen 
sehen.  Da  schneidet  man  auf  ihn  ein,  weit  genug,  dass  man  die 
Zange  einlassen  kann.  Hierauf  bewirkt  man  die  Ausziehung,  welche 
leicht  von  Statten  gehen  wird. 

Wenn  ein  Pfeil  im  Knochen  festgehalten  wird,  so  moss  man 
die  Hand  im  Kreise  drehen,  bis  der  Pf^l  in  dem  Knochen  eine 
Spurbahn  und  Ausweitung  hervorbringt.  Darauf  zieht  man  an. 
Wenn  er  nicht  herausgeht,  so  lässt  man  einige  Tage  vergehen,  und 
dann  wiederholt  man  die  Versuche,  bis  er  herausgeht.  Das 
walte  Gott. 

Wenn  der  Schaft  des  Pfeiles  noch  im  Knochen  sitzen  geblieben 
ist,  stösst  man  den  Pfeil  mittelst  des  Schaftes  vorwärts.  Wenn 
der  Schaft  schon  herausgefallen  ist  und  man  die  Durchstossung 
anwenden  will,  muss  man  jenes  hohle  Instrument  nach  dem  Pfeile 
hineinlassen,  dessen  Hohligkeit  das  hintere  Ende  der  Pfeilspitze 
aufnimmt,  dann  stosst  man  mittelst  dieses  Instruments  den  Pfeil 
vorwärts.     Wenn  der  Pfeil  hohl  ist,    so  stösst  man  mittelst  des- 
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jenigen  Instraments  vorw&rts,  welches  in  diese  Höhlang  eindringen 
kann.  Hierdurch  erleichtert  man  den  Austritt  des  Pfeiles.  Das 
walte  Gott 

Wenn  ein  Pfeil  vergiftet  ist,  so  muss  man  die  Weichtheile,  in 
welchen  er  gesessen,  kreisförmig  ausschneiden,  wenn  es  möglich  ist. 
Dann  behandelt  man  den  Verwundeten  mit  den  ihm  zusagenden 
Mitteln.     Das  walte  Gott. 

Wenn  der  Pfeil  in  den  Brustkorb  oder  in  den  Bauch,  sei  es  in 
die  Blasengegend  oder  seitlich,  eingedrungen  ist,  und  er  so  nahe 
liegt,  dass  man  ihn  mit  der  Sonde  fühlt  und  auf  ihn  einschneiden 
kann,  da  ist  einzuschneiden.  Man  muss  aber  dabei  Adern  und 
Nerven  ausweichen.  Darauf  ist  die  Wunde  zu  nähen,  wenn  eine 
Naht  nöthig  ist,  und  zu  behandeln  bis  sie  zugeheilt  ist.  Das 
walte  Gott 

Die  Gestalt*)  der  Zangen,  mit  welchen  Pfeile  auszuziehen  sin4: 


€ 


Die  Arme  dieser  Zange  sollen  ähnlich  einem  Vogelschnabel  wie 
mit  einer  Feile  versehen  sein,  damit  sie,  wenn  man  den  Pfeil  oder 
irgend  etwas  fasst,  nicht  gleiten.  Dergleichen  müssen  viele  Arten 
hergestellt  werden:  grosse,  kleine  und  mittlere,  und  zwar  nach 
Maassgabe  der  Grösse  oder  Kleinheit  des  Pfeiles  und  der  Weite  oder 
Enge  der  Wunde. 

Gestalt  dof  Stosaers  (trusor),  in  welchem  die  Höhlung  ist: 


CTTTIXir] 


Gestalt  des  soliden  (surdi)  St5ssers: 


^  m  i  i  ii 


*)  Es  ist  dieselbe  Storehschnabelzange ,  mit  welcher  Abul-Kasom  die 
Zahnwoneln  aasgezogen  hat  Auch  firaunschweig  (Ende  des  15.  Jahrb.) 
Temendet  sie  noch  anter  Berufung  auf  Abal-Kasem.  —  Dr.  F. 
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Dieser  ist  am  £nde  solid  wie  ein  Stock,  damit  er  l^cht  ia  die 
hohle  Pfeilspdtxe  eindringen  und  sie  vorwärts  schieben  kann. 


Vergleicht  man  die  kriegschirargischen  Ansichten  des  Abul- 
Kasem  mit  denjenigen  seiner  unmittelbaren  Vorgänger,  des  Arabers 
Rhazes  und  des  Paulus  v.  Aegina,  so  gewahrt  Bhazes  (vergl. 
Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  XXVIIL,  4.  Heft)  offenbar  nicht  so  viel, 
dass  man  im  Stande  wäre  zu  erkennen,  wie  es.  in  der  ersten  2jeit 
des  arabischen  Culturaufschwunges  mit  der  Kriegschirurgie  der  Ära» 
ber  ausgesehen  haben  mag.  In  seiner  Kurze  und  Unvollstäadigkeit 
liegt  die  Unmöglichkeit,  Vergleichbares  zu  erlangen. 

Ganz  anders  verhält  sich  hierfür  die  ausführliche  Abhandlang 
von  Paulus  v.  Aegina.  Gehen  wir  die  einzelnen  Punkte  derselben 
neben  denjenigen  der  Darstellung  des  AbuUKasem  durch,  so  fiaden 
^  Folgendes: 

Das  Geschoss,  über  welches  sich  beide  Schriftsteller  vorwiegend 
verbreiten,  ist  der  Pfeil.  Ausser  ihm  werden  von  Paulus  Schleu- 
dergeschosse und  von  Abul-Kasem  Speer  und  Schwert  voraber- 
gebend erwähnt.  Beide  bestätigen  die  vorkommende  Vergiftung 
der  Geschosse  und  somit  auch  diejenige  der  Wunden. 

Nachdem  Abul-Kasem  der  für  die  damalige  Zeit  keinesw^s 
verwerflichen  Grundsätze  der  ersten  Behandlung  der  Geschoss  wanden, 
der  Oeffnung  vorzeitig  geschlossener  Wunden  mit  Aetzmitteln  und 
der  Stillung  der  Blutungen  mittelst  arzneilicher  Mittel,  Unterbindung 
und  der  gegebenenfalls  nöthigen  Anwendung  des  Glüheisens  ge- 
dacht hat,  verbreitet  er  sich  in  nahezu  gleicher  Ausführlichkeit,  wie 
es  Paulus  thut,  über  die  Entfernung  der  Fremdkörper.  Beide 
üben  in  gewissen  Fällen  die  vorgängige  Erweiterung  des  Geschoss- 
canals,  und  bei  beiden  ist  die  Geschossentfernung  entweder  eine 
Ausziehung  aus  der  Eingangsöffnung  oder  eine  Durchstossung  des 
Geschosses  mit  gleichzeitiger  Herstellung  einer  Ausgangsöffnung, 
falls  etwa  letztere  noch  nicht  vorhanden  war.  Selbstverständlich 
ist  die  Wahl  des  einen  oder  anderen  Verfahrens  durch  die  Sitzweise 
dea  Gesoiiosses  und  besonders  durch  den  verletzten  Körpertheil  selbst 
(z.  B.  kommt  bei  Gliedmaassen  häufig  die  Durehstossung  in  Betracht) 
im  Wesentlichen  bestimmt.  Wenn  der  Pfeil  im  Knochen  festsitzt, 
schreiten  beide  Wundärzte  zur  Anbohrung  des  Knochens;  und  so 
stimmen  sie  noch  in  manchem  Anderen   und  jedenfalls  in  der  ge- 
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wandten  Beherrschaog  der  Technik  uberein.  Während  Paulus  a.  A. 
nöthigenfalls,  wie  schon  Galen,  Rippenresectionen  oder  bei  Ader- 
wunden die  doppelteUnterbindong  ausfuhrt,  findet  man  Entsprechen- 
des in  den  kriegschirurgischen  Angaben  des  Abul-Kasem  nicht; 
allein  es  wire  unvorsichtig,  letzterem  deshalb  allein  eine  geringere 
Bedeutung  zusprechen  zu  wollen;  denn  der  Umstand  allein,  dass 
Abul-Kasem  z.  B.  die  Darmnaht  mit  animalen  Fäden  vollführt, 
legt  Zeogniss  dafür  ab,  dass  Abul-Kasem  die  kindlichen  Einfalts- 
stufen  chirui^scher  Fähigkeit  weit  überschritten  hat. 

Was  die  instrumentellen  Hilfsmittel  der  Geschossentfernung 
anlangt,  so  erscheint  Paulus  in  einem  weit  günstigeren  Lichte  als 
Abul-Kasem.  Der  letztere  stellt  sich  nämlich  für  besagten  Zweck 
nur  seine  Zahnwurzelzange  (eine  Art  Storchschnabelzange)  in  den 
Dienst,  während  Paulus  neben  dieser  noch  das  Belulkon,  eine 
schon  seit  Hippokrates  gebräuchliche  Beiss-  und  Ausziehzange, 
und  andere  zweckentsprechende  Instrumente  sich  verfüglich  macht. 
Paulus  erscheint  —  selbst  wenn  man  von  seinem  zur  Aasziehung 
von  Schleudergeschossen  benutzten  xva&Kfxog  (etwa  «Löffel- 
sonde** zu  deutsch)  absehen  will  —  vielseitiger  in  der  Wahl  seiner 
HilCsmittel,  als  Abul-Kasem.  Diese  instrumentelle  Ueberlegenheit 
des  Paulas  giebt  sich  in  der  Construction  seines  Diesters  (über- 
setzen wir  das  sehr  verschieden  bezeichnete  Instrument  mit  „Stösser") 
kund.  Dieser  Stösser  ist  eine  Erfindung,  welche  sich  auf's  Innigste 
an  die  Construction  der  Geschosse  anlehnt;  ja  er  ist  meines  Er- 
achtens  weiter  nichts,  als  die  chirurgische  Wiederholung  des  Ge- 
scbossschafles.  Der  letztere  befindet  sich,  wie  Paulus  darlegt, 
entweder  in  dem  Hohltheile  der  metallenen  Geschossspitze  einge- 
bettet, oder  er  nimmt,  am  vorderen  Ende  selbst  hohl,  den  hinteren 
soliden  Theil  der  metallenen  Geschossspitze  in  sich  auf.  Wenn  mau 
nun  bei  Entfernung  der  Geschosse  die  Erfahrung  gemacht  hatte, 
dass  der  Verbleib  des  Schaftes  am  eingedrungenen  Geschoss  inso- 
fern als  ein  für  die  Austreibung  des  Geschosses  willkommener  Um- 
stand sich  erwiesen  hat,  als  man  den  Schaft  selbst  wie  eine  vis  a 
tergo  (ur  die  Durchstossung  des  Geschosses  hat  vortheilhaft  ver- 
wenden können,  so  hat  diese  Erfahrung  das  Bestreben  nahe  legen 
müssen,  den  Schaft,  falls  er  beim  Auftreffen  des  Geschosses  aus- 
gefallen oder  abgebrochen,  also  überhaupt  nicht  mehr  vorhanden 
war,  durch  einen  künstlichen  Schaft,   den  »Stösser''  (oder  Dioster 
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nach  Paulus,  den  Trusor  nach  dem  Uebersetzer  des  Abul-Easem, 
das  Propulsoriam  nach  Andreas  vom  Kreuze  etc.)  zu  ersetzeo. 
Aus  der  oben  bezeichneten  zweifach  verschiedenen  Art  der  Verbin- 
düng  von  Geschossspitze  und  Geschossschaft  geht  nun  die  zweifach 
verschiedene  Construction  des  Stössers  unmittelbar  hervor:  eines- 
theils  nämlich  muss  sein  vorderer  Theil  hohl  (weiblich,  wie  Paulus 
sagt),  anderntheils  solid  (männlich)  sein. 

Obwohl  nun  der  Diester  des  Paulus  und  der  Trusor  des  Abul- 
Käsern  ganz  gleiche  Zwecke  verfolgen,  unterscheiden  sich  dieselben 
doch  wesentlich  constructiv  insofern,  als  der  Trusor  2  Instrumente 
darstellt,  ein  männlicher  und  ein  weiblicher  sein  kann,  während 
der  Diester  gewissermaassen  ein  Zwitter  ist,  in  welchem  beide  Ge- 
schlechter vereinigt  sind:  das  männliche  an  dem  einen,  das  weib- 
liche am  anderen  Ende  des  Stabes. 

Vom  Standpunkte  der  heutigen  instrumenteilen  Technik  aus 
betrachtet,  erscheint  der  Diester  sinniger  und  vollkommener  als  der 
Trusor,  und  zwar  in  so  augenfälliger  Weise,  dass  man  auf  die  Ver- 
muthung  gedrängt  wird:  Abul-Kasem  habe  überhaupt  den  Diester 
des  Paulus  nicht  kennen  gelernt. 

Nimmt  man  hinzu,  dass  Abul-Kasem  in  seiner  kriegschirur- 
gischen Abhandlung  kein  einziges  Mal  des  Paulus  Erwähnung  thut, 
so  wird  es  doppelt  zweifelhaft,  ob  Abul-Kasem  seine  kriegs- 
chirurgischen Kenntnisse  unmittelbar  aus  den  Schriften  des  Paulus 
geschöpft  hat. 

Jedenfalls  steht  Abul-Kasem  in  kriegschirurgischer  Beziehung 
nahezu  auf  der  Höhe  des  Standpunktes,  welchen  schon  3  Jahrhun- 
derte vorher  Paulus  eingenommen  hat  und  auf  welchen  Abul- 
Kasem  sowohl  durch  fremde  Ueberlieferungen  als  auch  durch  eigene 
Erfahrung  und  Gedankenarbeit  gelangt  sein  muss. 


XIV. 

Die  physikalischen  und  chemischen  Eigen- 
schaften unserer  Verbandmittel  als  Maass- 
stab ihrer  Brauchbarkeit;  nebst  Mittheilung 
über  neue  Verbandmittel  aus  Holz. 

Von     ' 

Dr.  R5iinber§r9 

L  KI.  dM  GrosshenogL  Meeklenburg.  Fät^eg.  No.  90  so  Boatoek  i.  M. 


Die  Zahl  der  neuerdings  zur  Herstellung  von  antiseptischen 
Verbanden  empfohlenen  Materialien  wächst  von  Tage  zu  Tage,  so 
dass  der  Versuch  am  Krankenbette,  welcher  die  endgültige  Entr 
Scheidung  über  die  Brauchbarkeit  dieser  Stoffe  zu  geben  haben  wird, 
den  immer  wieder  neu  auftauchenden  Verbandmitteln  nicht  mehr 
zu  folgen  im  Stande  ist.  Unter  diesen  Umstanden  dürfte  es  sich 
empfehlen,  Gesichtspunkte  aufzusuchen,  Eigenschaften  der  neuen 
Verbandstoffe  zu  prüfen,  nach  welchen  von  vorne  herein  eine  Sich- 
tang derselben  in  mehr  oder  weniger  zum  Versuch  geeignete  ein- 
treten kann.  Die  antiseptische  ViTundbehandlung  stellt  an  die  Ver- 
bandmittel ganz  bestimmte  Anforderungen  und  verlangt  Eigenschaften 
von  ihnen,  welche  für  den  aseptischen  Verlauf  der  Wundheilung 
anerlasslich  sind;  diese  können  deshalb  als  Criterien  der  Brauch- 
barkeit dienen. 

Wenn  es  der  Zweck  des  antiseptischen  Verbandes  ist,  die 
aseptische  oder  aseptisch  gemachte  Wunde  aseptisch  zu  erhalten, 
so  kann  dies  nur  geschehen  durch  Fernhaltung  oder  Unschädlich- 
machung von  Fäulnisserregem  oder  septischen  Stoffen,  welche  etwa 
?on  aussen  in  die  Wunde  gelangen  können,  und  durch  Verhütung 
des  Entstehens  eines  für  septische  Processe  geeigneten  Nährbodens 
Q  de  r  Wunde  selbst.    Der  Verband  muss  deshalb  als  mechanische 
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Zwischenlage  die  Wunde  vor  dem  Eindringen  fester,  flüssiger  and 
gasförmiger  Substanzen  schätzen,  oder  doch  diese  Substanzen,  bevor 
sie  an  die  Wunde  gelangen,  unschädlich  machen:  Der  Verband 
als  mechanische  Bedeckung  der  Wunde  muss  also  selber  aseptisch 
sein  und  einen  genügend  stark  antiseptischen  Stoff  ent- 
halten, oder  sich  zur  Aufnahme  eines  solchen  eignen. 
Den  geeigneten  Nährboden  für  das  Entstehen  und  die  Ausbreitung 
septischer  Processe  in  der  Wunde  selbst  bildet  das  Seeret  derselben, 
welches  sich  in  ihr  ansammelt  und,  wenn  nicht  entfernt,  stagnirt 
und  bei  der  Körpertemperatur  in  Fäulniss  übergeht  Um  dies  zu 
verhüten,  muss  von  dem  antiseptischen  Verbände  verlangt  werden, 
dass  er  in  dem  Maasse,  wie  die  Wunde  Secret  absondert,  dies 
sofort  von  derselben  absaugt,  um  es  durch  sein  Antisepticum  un- 
schädlich zu  machen:  Das  Material  zu  einem  antiseptischen 
Verbände  muss  also  aueh  ein  möglichst  grosses  Auf- 
saugungsvermögen  besitzen. 

Diese  nothwendigen  Eigenschaften  antiseptischer  Verbandmittel : 
Die  Aufsaugungsiahigkeit  derselben  für  Flüssigkeiten,  ihre  aseptische 
sowie  mechanisch  und  chemisch  unschädliche  Beschaffenheit  für 
Wunden,  lässt  sich  auch  ausserhalb  eines  wirklichen  Verbandes 
experimentell  und  durch  wissenschaftliche  Erwägungen  feststellen. 
Im  Folgenden  das  Ergebniss  hierauf  bezüglicher  Versuche,  welche 
zugleich  zur  Auffindung  von  zwei  neuen  Verbandstoffen  aus  Holz: 
der  Zellstoffwatte  und  Holzstoffwatte  gefuhrt  haben. 

I.  Die  Aafsaiigungsf&higkeit  der  Yerbandstoffe. 

Die  Methoden,  welche  zur  Prüfung  der  Aufsaugungsfähigkeit 
der  Verbandstoffe  bisher  angewandt  wurden,  bestanden  darin,  dass 
abgewogene  Mengen  dieser  Stoffe  in  Flüssigkeit  derselben  Art  (da 
es  sich  nur  um  Verhältnisszahlen  handelt,  ist  es  nicht  nSthig,  Eiter 
oder  Blutserum  zu  verwenden)  gebracht  werden,  wovon  sie  dann 
je  nach  ihrer  Fähigkeit  dazu  mehr  oder  weniger  in  und  zwischen 
ihren  Tbeilen  zurückhalten.  Die  Menge  der  zurückgehaltenen 
Flüssigkeit  wird  durch  Gewicht  bestimmt.  Derartige  Versuche 
liegen  vor  von  Neuber,  Walcher  und  Fehleisen.  Die  Resultate 
der^lben,  zusammen  mit  dem  Ergebniss  von  mir  angestellter  Ver- 
suche,  sind  in  folgender  Tabelle  zusammengestellt: 
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d 

10  Gramm  wiegei^  voUgesogen. 

▼on: 

Neu- 
ber*). 

Neu- 
ber**). 

Wal- 
oher*«). 

Fehl- 
eisenf). 

Rönn- 
berg. 

1. 
2, 

Entfettete  Watte  .... 

Moostorf 

Holiwolle 

Pappelsägespabne. . . . 
Fichtenholzsagespähoe 
Gate  (Mull) 

150,0 
120,0 
82,5 
82,5 
40,0 
55,0 
50,0 

80,0-90,0 
55,0 
12,0 

90,0 
188,0 

70.0 
19,0 

150,0-200,0 

100,0 
110,0-120,0 

250,0 
82,0 

106,0 
73,0 
53,0 
96,0 
70,0 
21,0 

230,0 

150,0 

\0. 

Jäte 

Ges.  Steinkoblenasche 

Zellstoffwatte 
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In  obiger  Zasammeastellang  sind  zunächst  die  grossen  Ver- 
schiedenheiten zwii^chen  den  neuesten  Angaben  Ne  üb  er 's  muA  den 
äbrigeo  Beobachtungen  auffallend.  Der  Grund  dafür  liegt  in  der 
besonderen  zuletzt  angewandten  Methode  der  Prüfung;  Neuber 
beschreibt  dieselbe  folgendermaassen  (Mittheilungen  aus  der  chirur- 
gischen Klinik  zu  Kiel  1883):  Der  Verbandstoff  wird  in  einen  aus 
anpräparirter  Gaze  hergestellten  Beutel  gethan,  mehrere  Stunden 
in  Wasser  gelegt,  dann  herausgehoben  und  abwechselnd  an  den 
4  Zipfeln  des  Polsters  so  lange  eroporgehalten,  bis  kein  Wasser 
mehr  abtropft,  dann  gewogen.  Ueber  die  Methode  der  früheren 
Absorptionsprüfungen  Neuber 's  sowie  diejenigen  von  Walcher 
and  Fehleisen  fehlen  genauere  Angaben  (cfr.  a.  a.  0.);  es  heisst 
meistens  nur:  ^Der  Verbandstoff  wiegt  vollgesogen.*  Meine  Methode 
war  folgende:  Die  abgewogene  Menge  des  Verbandstoffes  wird  in 
eine  Ponellanreibschale  gethan  (dieser  Behälter  wurde  gewählt,  weil 
er  keine  winkelig  begrenzten  Flächen  hat  und  deshalb  ein  ungehin- 
dertes und  gleichmassiges  Abgiessen  der  nicht  aufgesogenen  Flüssig- 
keit gestattet)  und  reichlich  mit  Wasser  begossen.  Sobald  sich 
durch  das  Gefühl  der  Fingerspitzen  eine  gleichmässig  weiche  Durch- 
trankung  des  Stoffes  ergiebt,  wird  durch  Neigung  der  &eibschale 
das  überflussige  Wasser  zum  Ablaufen  gebracht    Wenn  kein  Wasser 


*)  Mittb.  der  Kieler  Klinik.    1888. 
••)  von  Langcnbeck's  Archi?.   Bd.  XXVIII.  Heft  3. 
•••)  Mitth.  der  Tübinger  Klinik.    1883. 
t)  Berieht  für  den  Chirurgen*  Congress.    1883. 
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mehr  abfliesst,  wird  in  der  Reibschale  die  Gewichtszanabme  des 
Verbandstoffes  bestimmt. 

Im  Einzelnen  ist  zu  der  Tabelle  noch  za  bemerken:  Die  neuen 
Angaben  Neuber's  haben  durchweg  geringere  Zahlen,  weil  die 
Stoffe  in  dem  Gazebeutel  sehr  lange  und  vollständig  aosfaopfen« 
Ob  dies  oder  ein  anderes  Verfahren  exactere  Resultate  ergiebt,  ist 
zweifelhaft  und  auch  einerlei,  da  es  sich  nur  um  Gewinnang  Ton 
Verhältnisszalilen  handelt;  es  kommt  somit  nur  darauf  an,  in  der- 
selben Versuchsreihe  ein  gleichmässiges  Verfahren  durchzuführen. 
Ausser  durch  die  Zufälligkeiten  bei  allen  diesen,  physikalisch  be- 
trachtet, nur  ziemlich  primitiven  Versuchen  wird  das  Resultat  durch 
die  verschiedene  Qualität  der  gleichnamigen  Stoffe  offenbar  wesent- 
lich beeinflusst:  entfettete  Watte,  Moostorf,  Holzwolle,  Jute  können 
offenbar  von  sehr  verschiedener  Güte  sein.  Zu  den  vorigen  und 
den  im  Folgenden  zu  erwähnenden  Versuchen  ist  von  mir  verwandt 
worden:  entfettete  Watte  und  Holzwolle  von  Kahnemann  in 
Berlin,  Moostorf  von  der  chirurgischen  Klinik  in  Rostock,  Gaze, 
Jute  und  Charpie  aus  der  Verbandmittelreserve  des  9.  Armeecorps. 

Gewinnt  man  aus  obiger  Tabelle  auch  einen  Eindruck  davon, 
wie  viel  jeder  Stoff  von  einer  Flüssigkeit,  mit  welcher  er  getrankt 
worden,  zurückhallen  kann,  so  hat  man  damit  doch  keinesweges 
einen  Maassstab  für  die  Brauchbarkeit  der  Stoffe  als  Verbandauf- 
saugemittel und  das  Verhalten  derselben  auf  einer  Wunde,  denn 
diese  soll  ja  bei  einem  antiseptischen  Verbände  niemals  zu  einer 
stagnirenden  Plutze,  gefüllt  mit  Wundsecret,  werden.  Was  in 
Flüssigkeit  getaucht,  einen  Theil  derselben  aufnimmt,  braucht 
deshalb  noch  nicht  geeignet  zu  sein,  eine  langsam  von  einer 
Wundfläche  abgesonderte  Flüssigkeit  sofort  bei  ihrem  Austritt  aas 
dem  Gewebe  von  der  Wundfläche  wegzusaugen.  Dies  Tauchverfahren 
kann  deshalb  leicht  zu  Trugschlüssen  fuhren,  da  auf  diese  Art  nur 
festgestellt  wird,  wie  viel  Flüssigkeit  ein  möglichst  befeuchteter 
Stoff  in  den  Zwischenräumen  seines  Gewebes  oder  seiner  Partikel- 
chen festzuhalten  vermag,  nicht  aber  wie  viel  und  wie  rasch  er 
freiwillig  durch  eigene  Imbibition  von  einer  Fläche  aus,  analog 
den  Verhältnissen  auf  einer  secernirenden  Wunde,  aufnimmt.  Bei 
Anordnung  neuer  Versuche  setzte  ich  mir  deshalb  den  Zweck,  Be- 
dingungen herzustellen,    welche  denjenigen  in  einem  antiseptischen 
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Verbände  möglichst  entspr&chen,  and  versuchte  dies  auf  folgende 
Weise:  In  einen  45  Mm.  weiten,  oben  und  unten  offenen  Glas* 
cylinder,  dessen  untere  Oeffnung  mit  Verbandmull  zugebunden  war, 
wurde  von  jedem  zu  untersuchenden  Verbandmittel  je  eine  12  Ctm. 
hohe  Schicht  eingeschüttet  und  darauf  durch  ein  Gewicht  von 
500  Grm.  Hagelkörnern  heruntergedräckt.  Durch  den  verschieb- 
lichen Arm  eine3  Stativs  wurde  zu  einem  genau  gemessenen  Zeit- 
punkte die  untere  Fläche  des  Verbandstoffes  mit  einer  Wasserfläche 
in  Berührung  gebracht.  In  genau  gemessenen  Zeitintervallen  wurde 
dann  der  Stand  des  von  dem  Verbandstoffe  aufgesogenen  Walsers 
auf  dem  Cylinder  abgelesen,  durch  eine  farbige  Marke  fixirt,  und 
spater  nachgemessen.  Mull  und  der  darüber  liegende  Verbandstoff 
repräsentirten  bei  dieser  Anordnung  den  antiseptischen  Verband, 
das  Gewicht  der  Hagelkörner  den  Drack  der  fixirenden  Binde  des 
Verbandes.  Unter  diesen  Versuchsbedingungen  setzt  sich  die  Im- 
bibitionsfihigkeit  eines  porösen  Stoffes  oder  Gemenges  offenbar  zu- 
samnaen  aus  der  eigenen  Capillarität  derselben,  welche  ein  Auf- 
steigen des  Wassers  in  den  Cylinder  herbeiführt,  und  aus  dem 
Gegendruck  der  bereits  aufgesogenen  Flüssigkeitssaule.  Es  muss 
deshalb  ein  Funkt  kommen,  wo  diese  beiden  Factoren  sich  das 
Gleichgewicht  halten  und  die  Flüssigkeit  in  Folge  dessen  nicht  mehr 
steigt  Als  Maassstab  der  Imbibitionsfahigkeit  würden  wir  also 
den  Zeitpunkt  des  Gleichgewichts,  oder  die  Höhe  der  bis  zum  Gleich- 
gewicht aufgesogenen  Flüssigkeitssäule,  oder,  was  das  Einfachste 
ist,  die  einfache  anfangliche  Au£saugungsgesch windigkeit  betrachten 
können.  Es  ist  klar,  dass  derjenige  Stoff,  welcher  durch  grosse 
eigene  Capillarität  eine  grosse  anfangliche  Aufsaugungsgeschwin- 
digkeit zeigt,  auch  eine  besonders  grosse  Menge  von  Flüssigkeit 
aufsaugen  und  einer  hohen  Flüssigkeitssäule  den  Gegendruck  hal- 
ten wird.  (Der  Apparat  zur  Prüfung  der  Aufsaugungsfahigkeit, 
die  neuen  Verbandmittel  und  Proben  aus  angestellten  Comprimi- 
rungs versuchen  befanden  sich  im  Came-pura-Pavillon  der  Berliner 
Hygiene-Ausstellung  zur  Ansicht  ausgestellt.) 

Die  Resultate  der  nach  obiger  Methode  angestellten  Imbibitions- 
versuche  stelle  ich  zusammen  in  folgender 
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rrabelle  H. 


Bexeiobnung 

det 

YerbandstofTes. 


Nirean  der  aufgesogenen 
Flüssigkeit  nach 


BemerlniiigeL 


^^^  langefeuohtet 
Kiefern  -  S^gespähne 
Werg 


Lohestaub  . . . , 
Pferdeb&oksel . 


Gesiebte    Steinkob- 

lenasehe 

Feiner  Seesand .... 

{trocken 
feucbt 

Gbarpie 

Yerbandwatte 

HolzstoiFwatte 

ZellstoffWatte 

K leinflockig.  Asbest 


9  Ccm. 

9,5    - 

10,5    ■ 

9      - 

10,5    - 
9,5    - 


11 

12 
10 

11 

5,5 

6 

7.0 

7,5 
11 


Nach  400  Secunden  nur 

oberfllUshlich  benetzt. 

2512,51  50|3,5|  751  4  I  —  1- 

155|3,5l255|4    |  — |-  |  -  |- 

.    Naeb  300  SeCanden  nur 

oberflächlißh  benetzt. 

155|1,2|255|1.5|-|-|-1- 

Nacb  200  Secunden  nur 

oberflächlich  benetzt. 

5514   |105I5,5|155|6,4|  -  1- 

155|2,5|255|2.7|  -  |  -|  -  1- 

Nach  300  Secunden  nur 

oberflächlich  benetzt. 


2 
2 
2 
2 
1,8 


105 
55 
45 
35 
55 


2,5 

2,9 

3 

2,6 

2,3 


155|3   |205|3,3 

•tdgt  nicht  in«lir. 


55|3.4{ 
55;3.6| 

7512,7: 


6-^ 
75 


3,6 


9  Ccm 


10 
95 


11 
12 

10 

u 

4 

*,5 

5 

5 

3 


IAua  der  Ver 
bandmittelrt 
soiTe  des  H 
Armee-Corps. 


•  Die  auf  diese  Art  gefundene  Scala  der  AufsaugungsßLhigkeit 
ist  mit  BerücksichtiguDg  einer  grösseren  Anzahl  von  Controlversu- 
chen  folgende:  1)  Zellstoffwatte,  2)  feuchter  Moostorf,  3)  Holzstoff- 
watte, 4)  Steinkohlenasche,  5)  Walch  er 's  Holzwolle,  6)  Verband- 
watte, 7)  Asbest,  8)  Charpie,  9)  Sägespähne,  10)  Seesand.  Jute 
saugt  nicht  auf,  ebenso  wenig  Häcksel,  Werg  und  trockener  Torf. 
Je  grösser  die  Aufsaugungsfähigkeit  des  Verbandstoffes,  desto 
schneller  und  sicherer  wird  das  sich  bildende  Wundsecret  mit  dem 
Antisepticum  des  Verbandes  in  Berührung  gebracht  und  um  so 
sicherer  damit  der  Zweck  des  antiseptischea  Verbandes,  aseptischer 
Verlauf  der  Wundheilung,  erreicht,  es  wäre  somit  der  am  schnell- 
sten aufsaugende  Stoff  für  den  antiseptischen  Verband  der  geeig- 
netste. Bedenkt  man  jedoch,  dass  das  Heraustreten  des  Wand- 
secrets  aus  dem  Gewebe  ein  sehr  langsames  ist,  so  wird  eine 
Ansammlung  von  Secret  immer  vermieden  werden  and  der  Zweck 
des  Verbandes  nicht  in  Frage  gestellt,  wenn  nur  überhaupt  eio 
Verbandstoff  mit  genügender  activer  Aufsaugungsfahigkeit  verwandt 
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wird,  einerlei,  wie  schnell  der  Stoff  aa&augt.  Wir  verwenden  bei 
uDserea  antiseptischen  Verbänden  Aufsaugeschichten  etwa  bis  zu 
5  Ctm.  Dicke,  wir  werden  deshalb  diejenigen  Verbandstoffe  für 
brauchbar  erachten  können  zu  antiseptischen  Dauerverb&nden,  weiche 
mindestens  bis  zu  einer  Höhe  von  5  Ctm.  Flüssigkeit  durch  eigenes 
AuGsaugangsverroögen  zu  heben  im  Stande  sind.  Zu  berücksichtigen 
ist  hierbei  noch,  dass  in  den  Verbänden  die  Au&augungsfähigkeit 
sich  nach  der  Consistenz  des  Wundsecrets  verschieden  gestaltet, 
sowie  auch,  dass  nicht  an  allen  Körperstellen  die  Absaugung  des 
Secrets  von  der  Wunde  der  Richtung  der  Schwerkraft  entgegen  er- 
folgen muss,  wie  bei  dem  Versuch  im  Cy linder.  Will  man  den 
Verband  öfter  wechseln,  so  reicht  natürlich  auch  ein  Verbandstoff 
von  woniger  grosser  AufsaugungsfShigkeit  aus.  Dies  und  andere 
Yerbaitnisse  des  einzelnen  Falles  haben  über  die  jedesmalige  Wahl 
des  einen  oder  des  anderen  Verbandstoffes  zu  entscheiden;  ausser* 
dem  wird  in  der  militärischen  Praxis  im  Frieden  noch  hauptsäch- 
lich der  Kostenpunkt  den  Aussschlag  geben,  im  Kriege  die  Trans- 
portfahigkeit  und,  wo  die  mitgenommenen  Vorräthe  verbraucht  sind, 
die  leichte  Beschaffbarkeit. 

Wenn  bei  der  meistens  langsamen  Absonderung  des  Wund- 
secrets ein  Absaugen  desselben  von  der  Wunde  durch  Verbandstoffe 
geringer  AuCsaugungsgeschwindigkeit  auch  genügt,  so  ist  es  für  die 
Dauerverbande,  welche  wir  wohl  auch  im  Felde  für  Transport  und 
E?acuation  jedenfalls  erstreben  werden,  von  grösster  Wichtigkeit, 
von  jedem  Verbandstoffe  nicht  nur  die  Schnelligkeit  seiner  Aufsau- 
goog  zu  kennen,  sondern  auch  das  maximale  Quantum  derselben, 
also  die  Grenze  seiner  Aufsaugung,  um  danach  die  Liegezeit  eines 
Verbandes  bemessen  zu  können. 

Hierauf  bezügliche  Versuche  lassen  sich  ebenfalls  an  dem  be- 
schriebenen Cylinder  machen.  Sel^t  man  nämlich  den  Aufsaugungs- 
versach genügend  lange  fort,  so  muss  nach  physikalischen  Gesetzen 
ein  Zeitpunkt  eintreten,  wo  die  aufgesogene  Flüssigkeitssäule  der 
ÄaCsangungsfähigkeit  das  Gleichgewicht  hält,  ein  weiteres  Steigen 
im  Cylinder  also  nicht  erfolgt  Liegt  dieser  Gleichgewichtspunkt 
bei  oder  über  5  Otm.;  so  erscheint  nach  Obigem  der  Verbandstoff 
als  brauchbar  für  Dauerverbände. 

Zur  Feststellung  dieses  Gleichgewichtspunktes  resp.  der  maxi- 
malen Aubaugungsfahigkeit  der  Verbandstoffe  wurden  die  Versuche 
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folgendermaassen  angestellt:  Der  24  Ctm.  hohe,  4,5  Ctm.  «4 
Cylinder  wurde  mit  dem  zu  prüfenden  Verbandstoffe  bis  zur  Bil 
von  21  Ctm.  möglichst  gleichmässig  locker  gefüllt  durc^  HiBS> 
werfen  resp.  Streuen  kleiner  Theilchen  dieses  Stoffes  in  den  Cylitför; 
die  Gewichtsmenge  des  Stoffes  wurde  dann  bestimmt  and  dani 
der  Verbandstoff  durch  Aufschütten  von  500  Grm.  Hagelkorseis 
einem  gleichmässigen  Drucke  ausgesetzt  und  darauf  die  untere  Ga2^ 
fläche  des  Cylinders  mit  einer  Wasserfläche  in  Berührung  gebrafbt 
Der  Stand  des  aufgesogenen  Wassers  wurde  in  regelmässigen  Inter- 
vallen durch  farbige  Marken  auf  dem  Cylinder  notirt  und  der  Ver- 
such fortgesetzt,  bis  entweder  die  Gleichgewichtsgrenze  oder  di? 
obere  Grenze  des  Verbandstoffes  von  der  Flüssigkeit  erreicht  war. 

Der  Gleichgewichtspunkt  konnte  oonstatirt  werden  bei  Kiefen-- 
sagespähnen    auf  der  Höhe  von  8  Ctm.  über  dem  Wasserspies?! 
bei  Seesand  und  Torf  mit  4  Ctm.,  Holzwolle  5,5  Ctm.,    HohstoS- 
watte  7  Ctm.,    bei  Pappelsägespähnen  mit   9  Ctm.     Die  bis  zas 
Eintritt  des  Gleichgewichtes  verflossene  Zeit  war  eine  sehr  verecll^^ 
den  lange;  der  Stillstand  der  Flüssigkeitssäule  galt  als  constatinl 
wenn  dieselbe  10  Minuten  lang  nicht  gestiegen   war.     Die  Gleich- 
gewichtsgrenze derjenigen  Stoffe  zu  bestimmen,    bei    weichen  dif»l 
innerhalb    des    nur    24  Ctm.  hohen  Cylinders   nicht  möglich  war, 
liegt  kein  Grund  vor,    da  der  gegebene  Beweis  genügt,    dass  *^ 
selben    innerhalb    der    Bedingungen    antiseptischer    Verbände  eis 
unbegrenztes  Aufsaugungs vermögen  haben. 

Durch  Wägung  des  ganzen  Cylinders  nach  dem  Versuche  konnte 
die  Menge  des  aufgesogenen  Wassers  bestimmt  und  daraus  die  pro 
Gramm  jedes  Verbandstoffes  vor  resp.  bis  zu  erreichtem  Gleich- 
gewicht  aufgesogene  maximale  Flüssigkeitsmenge  berechnet  werden: 
hierbei  ergab  sich  folgende  Reihenfolge: 

']7al>e^e  III. 


1 

Im  Cylinder  auf^scgene  FlQssigkeitsmengen  vor  resp.  bis  saoi 
erreichten  Gleichgewichte. 

1-4 

1  Gramm 

saugt  auf  Gramm. 

Notiz  über  den  Eintritt 
des  Gleichgewichtes. 

1. 

2. 
3. 
4. 
5. 

Zellstofifwatte 

Verband  watte,.... 

Holzstoffwattc 

Holzwolle  

Charpie 

8,1 
8,1 
6,5 
5,2 
4,1 

bei  7    Com. 
-    5.5    - 
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Im  Cylinder  aasgesogene  Flüssigkeitsmengen  vor  resp.  bis  zum 
erreichten  Gleichgewichte. 

1  Gramm 

saugt  auf  Gramm. 

Notiz  über  den  Eintritt 
des  Gleichgewichtes. 

6. 
7. 
8. 
9. 
10. 

SagesiMUine  (Kiefern)., 
do.       (Pappel) . . 

Torf  (feuchter) 

Ges.  Steinkohlenasohe. 
Scesand 

3,8 
2,9 
2,8 
1,3 
0,2 

bei  3  Gem. 

-  9    - 

-  4    - 

-  4    - 

Ein  für  Yerbandzwecke  unbegrenztes  Aufsaugangsvermögen 
haben  also,  mit  Ausnahme  der  bereits  erwähnten  Eiefernsägespähne, 
des  Seesandes  und  des  Torfes,  alle  in  der  Tabelle  aufgeführten 
Verbandstoffe. 

Nach  Maas  (Verhandlungen  der  deutschen  Naturforscher- Ver- 
sammlung, Section  für  Militar-Sanitatswesen,  1883)  kann  man  die 
Aufsaugungsfahigkeit  von  Verbandstoffen  durch  hygroskopische  Zu- 
sätze zu  denselben,  z.  B.  Glycerin  und  Kochsalz,  sehr  bedeutend 
steigern.  Hierdurch  würde  es  möglich  sein,  auch  die  oben  genannten 
minderwerthigen  Verbandstoffe  zu  verbessern,  ein  Umstand,  welcher 
besonders  für  Verbände  im  Felde,  wo  etwa  aus  Noth  mit  sonst 
ungenügendem  Material  Verbände  hergestellt  werden  müssten,  ent- 
schieden yon  grossem  Werthe  sein  kann.  Ob  bei  Verbandstoffen 
gerade  der  Zusatz  von  Kochsalz,  welches,  in  dem  Wundsecret  gelöst, 
nothwendig  in  die  Wunde  dringen  wird,  zulässig  und  für  den  Wund- 
verlaaf  unschädlich  ist,  muss  die  Erfahrung  lehren.  Vielleicht 
Hessen  sich  noch  andere  Zusätze  finden,  welche  denselben  Zweck 
erfüllen« 

Es  entsteht  die  Frage,  weshalb  unter  den  in  der  geschilderten 
Versachsanordnung  gegebenen  physikalischen  Bedingungen  die  Auf- 
Saugangsfähigkeit  der  Stoffe  so  sehr  verschieden  ist. 

Physikalisch  betrachtet,  stellt  die  in  dem  Cylinder  vorhandene 
Schicht  von  Verbandstoff  in  Bezug  auf  sein  Aufsaugungsverraögen 
ein  mehr  oder  weniger  complicirtes  Netz  von  Capillarröhren  vor, 
welches  die  einzige  Ursache  ist,  dass  eine  Aufsaugung  überhaupt 
stattfindet  Die  Bildung  dieses  Netzes  von  communicirenden  Ca- 
pillarröhren kommt  in  den  kleinsten  Partikelchen  der  Stoffe  durch 
etiva  in  denselben  in  Folge  ihres  natürlichen  Gefüges  oder  ihrer 
histologischen  Structur  schon  vorhandene  Capillarbahnen  zu  Stande; 
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in  dem  Aufsaugestoff  als  Ganzem  müssen  sich  capillare  Bahnen 
zwischen  den  einzelnen  Partikelchen  des  Stoffes  je  nach  der  Art 
des  An-,  Um-,  Neben-  und  Durcheinandergelagertseins  der  klein- 
sten Theile  bilden.  Man  kann  also  eine  primäre  oder  molecalare 
und  eine  Aggregat-Capillaritat  unterscheiden,  welche  die  Aofsan- 
gungsfähigkeit  zusammensetzen  und  ihren  Grad  bestimmen. 

Nach  den  physikalischen  Gesetzen  der  Capillaritat  von  Flüssig- 
keiten ist  die  Höhe,  bis  zu  welcher  eine  benetzende  Flüssigkeit  in 
einem  Haarröhrchen  aufsteigt,  unabhängig  von  der  Wanddicke  und 
der  Substanz  dieses  Röhrchens;  dagegen  ist  sie  abhängig  von  der 
Natur  der  Flüssigkeit    und    umgekehrt    proportional    dem   inneren 

Durchmesser  des  Röhrchens;  es  ist  also  h  =  -r-,  wenn  h  die  Höhe 

der  gehobenen  Flüssigkeitssäule,  n  einen  von  der  Natur  der  Flüssig* 
keitssäule  abhängigen  constanten  Factor  und  d  den  Durchmesser 
des  Röhrchens  bezeichnet,  h  haben  wir,  wenigstens  als  Collectiv- 
grösse,  durch  die  Höhe  der  aufgesogenen  Flüssigkeit  im  Aufsaa- 
gungsversuch  gefunden;  n  ist,  weil  von  der  Natur  der  Flüssigkeits- 
säule abhängig,  in  allen  Versuchen  dieselbe  Grösse,  weil  nur  mit 
Wasser  experimentirt  worden  (die  üebertragung  der  für  Wasser 
gefundenen  Aufeaugungswerthe  auf  Wundsecret  ist  eine  Sache  für 
sich).  Die  ganze  Verschiedenheit  des  Aufsaugungsvermogens  der 
Stoffe  muss  also  auf  der  Beschaffenheit  von  d  beruhen,  d.  h.  in 
diesem  Falle  nach  obigem  Gesetz:  je  feiner  die  vorhandenen  Ca- 
pillarbahnen,  desto  höher  die  primäre  resp.  Aggregat-Aa£saagnng, 
jede  für  sich ;  je  mehr  Capillarbahnen  beiderlei  Art  überhaupt  vor- 
handen, desto  grösser  muss  die  Gesammtcapillarität  und  somit  die 
Aufsaugungsfähigkeit  des  Stoffes  sein.  Wollen  wir  also  den  Grad 
der  Aufsaugungsfähigkeit  der  verschiedenen  Stoffe  verstehen  lernen, 
so  müssen  wir  ihre  Capillarbahnen  aufsuchen.  Dies  gelingt  mit 
Hülfe  des  Mikroskops. 

Um  in  lebenden  Pflanzen  die  Fortbewegung  des  Saftes  und 
die  Verzweigung  der  Saftcanälchen  zu  studiren,  lässt  man  nach 
Boucherie  dieselben  sich  mit  Lösungen  imbibiren,  welche  die 
Ganälchen  färben.  Dasselbe  gelingt  auch  bei  den  Verbandstoffen, 
welche  aus  dem  Pflanzenreiche  stammen.  Ich  legte  kleine  Proben 
derselben  in  eine  Lösung  von  Ferrocyankalium  (1 :  12);  nachdem 
sie  sich  völlig  durchtränkt  hatten,  nahm  ich  sie  heraus  und  treck- 
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nete  sie,  betrachtete  sie  dann  trocken  unter  dem  Mikroskop  und 
darauf  nach  Zusatz  eines  Tropfens  einer  Lösung  von  Ferrum  sulf., 
welchen  ich  vorsichtig  vom  Bande  des  Deckgläschens  zutreten  liess. 
Vorhandene  molecuiare  Capillarbahnen  mussten  sich  mit  der  Lösung 
des  Blntlaugensalzes  imbibirt  haben  und  nach  der  Trocknung  des 
Präparates  das  Salz  enthalten,  ebenso  musste  dasselbe  auf  der 
ganzen  Oberfläche  der  Fartikelchen  vorhanden  sein.  In  Berübrang 
mit  der  vom  Rande  aus  zutretenden  Eisenlösung  musste  sich  auch 
im  Innern  der  Gapillaren  Berlinerblau  bilden  und  dieselben  so 
scharf  markiren.  Auf  diese  Art  geprüft,  fand  sich  bei  den  ver- 
schiedenen Verbandstoffen  Folgendes: 

1.  Entfettete  Yerbandwatte.  Fein  zerzupfte  Fasern  zeigen 
das  Bild  der  für  Baumwolle  charakteristischen  bandförmigen  ge- 
drellten  Stränge,  gleichmässig  contourirt,  ohne  erkennbaren  Canal, 
mit  höckerigen  Körnchen  und  Crystallen  von  Blutlaugensalz  besetzt. 
Nach  Färbung  durch  Zutritt  von  Eisenlösung  sieht  man  deutlich 
einen  ziemlich  gleichmässigen  glatten  Canal  die  Faser  der  Länge 
nach  durchziehen.  Von  den  Enden  der  Faser  aus  dringt  ein  intensiv 
dankelblauer  Streifen  in  dem  Canal  vorwärts  und  markirt  sich 
scharf  gegen  seine  äusserlich  heller  blau  gefärbten  Wände.  Wo  der 
Canal  sich  nicht  vollsaugt,  ist  er  ebenfalls  deutlich  zu  erkennen 
als  hellerer  Streifen  zwischen  den  blaugefärbten  Wänden. 

2.  Jute.  Die  Fasern  erscheinen  als  scharf  contourirte,  fest 
vereinigte  Bündel  feinster  Fäserchen,  welche  durch  scharf  markirte 
Langslinien  sich  von  einander  abgrenzen  und  an  den  Querschnitten 
sich  wie  die  Drähte  eines  aufgedrehten  Schiffstaues  ausnehmen. 
Berlinerblau  bildet  sich  nur  auf  der  Oberfläche  der  Faser  und  in 
den  Lücken  der  aufgedrellten  Enden. 

3.  Holzwolle  (feinste  Bröckelchen  derselben,  zerzupft)  be- 
steht aus  einem  Gewirr  feinster  Holzsplitterchen,  welche  das  mikro- 
skopische Bild  des  Kiefernholzes,  die  eigenthümlich  getüptelten 
Prosenchymzellen  und  die  Harzgänge  zeigen.  Bei  dem  Gewirr  der 
kreuz  und  quer  laufenden  Fasern  und  Zellwände  sind  reguläre  Ca- 
pillargänge  nicht  nachzuweisen,  doch  zeigt  sich  das  Vorhandensein 
der  Capillarität  durch  sehr  gleichmässige  Blaufärbung  des  Ganzen 
nach  Zusatz  von  Eisenlösung. 

4.  Zellstoffwatte  besteht  aus  feinsten,  äusserst  kurzen,  iso- 
lirten  Faserchen,  scharf  contourirt,    glattwandig,  in  der  Mitte  mit 
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einem  dankler  contourirten  Streifen,  fast  genau  das  Bild  einer  feinen 
Nervenfaser  mit  Axency linder  bietend.  Auf  Zusatz  von  Eisenlösong 
färbt  sich  der  dunklere  Mittelstreifen  vom  Querschnitt  aus  fort- 
schreitend intensiv  dunkelblau,  die  übrige  Faser  hellblau. 

5.  Holzstoffwatte  giebt  dasselbe,  nur  nicht  so  klare  Bild, 
weil  noch  färbende  und  andere  Bestandtheile  des  Holzes  in  ihr  ent- 
halten sind. 

Mit  Ausnahme  der  Jute  ist  also  das  Vorhandensein  von  pri- 
märer Gapillarität  in  diesen  pflanzlichen  Verbandstoffen  constatirt. 
Die  weitere  Frage  ist,  wie  es  sich  mit  der  Aggregatcapillarität 
verhält,  die  einzige,  welche  auch  die  unorganischen  Verbandstoffe: 
Steinkohlenasche  und  Seesand,  besitzen.  In  Folge  ihrer  rauhen 
Oberfläche  und  ihrer  feinkörnigen  Beschaffenheit  ist  diese  Gapilla- 
rität offenbar  bei  Steinkohlenasche  bedeutend  grösser  als  bei  dem 
in  glatten  Körnern  lose  auf  einander  liegenden  Seesand.  Bei  den 
pflanzlichen  Verbandstoffen  wird  dieselbe  um  so  grösser  sein,  je 
kleiner  ihre  Partikelchen  sind  und  je  mehr  Oberfläche  sich  dieselben 
gegenseitig  zuwenden;  hierin  steht  offenbar  obenan  die  Zellstoff- 
watte und  in  letzter  Stelle  die  Holzwolle.  Verändern  lässt  sich 
die  Gapillarität  der  letzteren  Art  willkürlich  durch  einen  grösseren 
oder  geringeren  Druck,  dem  die  Verbandschicht  ausgesetzt  wird, 
da  hierdurch  die  Partikelchen  einander  genähert  werden  können. 
Dies  ist  von  Wichtigkeit  zur  Beurtheilung  des  Druckes,  den  man 
beim  antiseptischen  Verbände  mit  der  fixirenden  Binde  auszuüben  hat. 

Dieser  Druck  dürfte  praktisch  recht  verschieden  ausfallen;  im 
Allgemeinen  gilt  ja  als  Grundsatz,  dieselbe  so  fest  anzulegen,  dass 
ein  Klaffen  der  Ränder  und  die  Verschiebung  des  ganzen  Verbandes 
verhindert  wird.  Bei  den  Aufsaugungsversuchen  im  Gylinder  wurde 
von  einer  Taxirung  des  bei  einem  Verbände  wirksamen  Druckes 
abgesehen  und  nur  der  gleich  massigen  Versuchsbedingungen  wegen 
500  Grm.  aufgeschüttet.  Die  Höhe  der  geprüften  Verbandstoffe  ina 
Gylinder  betrug  in  der  Hälfte  der  Versuche  12  Gtm.,  in  der  anderen 
Hälfte  21  Gtm.  Der  Unterschied  des  so  pro  Höhe  des  Verband- 
stoffes ausgeübten  Druckes  (theils  42,6,  theils  23,8  Grm.  pro  Centi- 
meter)  war  nicht  gross  genug,  um  einen  Unterschied  in  der  Schnellig- 
keit erkennen  zu  lassen;  wir  werden  also  mit  Ausübung  des  Druckes 
beim  Anlegen  der  Verbände  nach  Gutdünken  verfahren  können. 
Dagegen  stellt  es  sich  hierbei  heraus,  dass  einige  besonders  lockere 
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Verbandstoffe  zur  Erzielang  einer  guten  Aufsaugung  ein  gewisses 
Minimum  von  Compression  verlangen,  offenbar  weil  sonst  die 
Zwischenräume  der  einzelnen  Flocken  zu  gross  und  dadurch  die 
Fortleitung  der  Flüssigkeit  von  einer  zur  anderen  erschwert  ist; 
oder  mit  anderen  Worten,  weil  ohne  Compression  die  für  Auf- 
saugung nöthigen  Capillarbahnen  fehlen. 

Die  gefundenen  Aufsaugunswerthe  können  nur  den  Werth  als 
Verhaltnisszahlen  beanspruchen,  da  die  Versuche  nicht  mit  Wund- 
secret,  sondern  mit  Wasser  angestellt  wurden.  Da  die  physikalische 
Beschaffenheit  der  Wundsecrete  eine  sehr  verschiedene  ist  und  die 
Consistenz  derselben  zwischen  der  des  Blutserums  und  der  des 
Rahmes  schwankt,  so  erscheint  es  unmöglich,  für  das  Experi- 
ment eine  Flüssigkeit  zu  finden,  welche  der  durchschnittlichen  Con- 
sistenz und  Aufsaugung  der  Wundsecrete  entspräche.  Das  Wasser 
wird  uns  also  für  den  Aufsaugungs versuch  die  beste  Flüssigkeit 
bleiben  müssen.  Die  mit  Wasser  gefundenen  Aufsaugungswerthe 
werden  als  Verhältnisszahlen  auch  für  die  Beurtheilung  der  prak- 
tischen Verwendbarkeit  der  Aufsaugestoffe  zu  antiseptischen  Ver- 
bänden maassgebend  sein  müssen.  Nur  bleibt  noch  ein  Umstand 
hierbei  zu  berücksichtigen:    Die  Krustenbildung  in  den  Verbänden. 

In  Folge  ihres  Gehaltes  an  Leim,  Faserstoff  und  organisirten 
Bestandtheilen  neigen  concentrirtere  Wundsecrete  zur  Gerinnung  und 
demgemäss  innerhalb  eines  Verbandes  zur  Krustenbildung.  Dieser 
Eigenschaft  gegenüber  verhalten  sich  die  zu  Verbänden  benutzten 
ÄQÜsaugestoffe  sehr  verschieden,  wie  aus  den  Berichten  aller  Chirurgen, 
welche  in  der  letzten  Zeit  mit  den  neueren  Verbandmittein  Versuche 
gemacht  haben,  hervorgeht  (vergl.  Neuber,  Walcher  a.  a.  0.). 

Man  kann  versuchen,  auch  diese  Verhältnisse  experimentell 
festzustellen,  und  kann  über  die  Anordnung  und  die  Resultate  der 
in  dieser  Richtung  erst  in  den  letzten  Tagen  von  mir  angestellten 
Versuche  vorläufig  Folgendes  mitgetheilt  werden: 

Nimmt  man  als  mittlere  Concentration  eines  Wundsecretes 
nicht  diejenige  des  Blutserums,  sondern  des  Blutes  an  (diese  be- 
trägt 1,055  spec.  Gew.)  und  betrachtet  man  als  erschwerend  für 
die  Imbibition  in  poröse  Stoffe  bei  den  Wundsecreten  lediglich  die 
Viscositat  derselben,  so  würden  wir  für  Versuchszwecke  ein 
känstliches  Wundsecret  construiren  können  durch  Herstellung  einer 
Oommi-  oder  Leimlösung  von  dem  spec.  Gewichte  des  Blutes.    Da 
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Gummilösung  weniger  leicht  verdirbt,  wie  LeimlSsung,  wählte  ich 
die  erstere  und  suchte  die  Imbibitionsbedingungen  eines  antisepti- 
schen Verbandes  auf  folgende  Weise  künstlich  herzustellen: 

Ein  oben  geschlossener  Glasbehälter  hat  dicht  über  seiner 
Grundfläche  einen  trogartigen,  nach  oben  zu  geöffneten  Ansatz; 
die  Oeffnung  beträgt  nach  oben  3  Qu.-Ctm.  Dieser  Apparat,  in 
welchem  der  Vogelliebhaber  eines  der  bekannten  Vogeltrinkgläser 
erkennen  wird,  bietet  also  eine  Flüssigkeitsfläche  von  3  Qu.-Ctm. 
dar,  welche,  so  lange  der  Behälter  noch  Flüssigkeit  enthält,  auf 
einer  gleichbleibenden  Höhe  bleibt,  einerlei  wie  viel  Flüssigkeit 
abgesogen  wird.  Da  eine  secernirende  Wunde  jedoch  eine  Flfissig- 
keitsoberfläche  nicht  hat,  so  wurde,  um  ähnliche  Verhältnisse  her- 
zustellen, der  Trog  bis  zum  Niveau  der  Flüssigkeit  mit  feinstem, 
dichtem  Wundschwamm  ausgefüllt  und  so  eine  nasse,  gleichmässig 
Flüssigkeit  abgebende  Fläche  hergestellt.  Auf  den  so  armirten 
Trog  wurden  dann  Verbandkissen  aus  Gaze  mit  den  verschiedenen 
Verbandstoffen,  wie  beim  antiseptischen  Verbände,  durch  Gazebinden 
befestigt;  dieselben  hatten,  vom  Schwamm  aus  gemessen,  eine  Höhe 
von  5  Ctm.  und  überragten  nach  allen  Seiten  den  Trog  um  1  Ctm. 

Auf  diese  Art  geprüft,  ergab  sich  nur  bei  entfetteter  Watte 
und  Seesand  ein  Stillstand  der  Aufsaugung,  in  beiden  Fällen  wenige 
Millimeter  oberhalb  des  Schwammes,  alle  anderen  geprüften  Stoffe, 
nämlich  Zellstoffwatte,  Holzstoffwatte,  Holzwolle,  Kiefern-Sägespahne, 
Fappel-Sägespähne  und  Steinkohlenasche,  sogen  sich  unter  den  an- 
gegebenen Verhältnissen  innerhalb  5 — 6  Stunden  mit  der  Gummi- 
lösung voll.  In  Folge  ihrer  grösseren  Aufsaugungsfahigkeit  zeigte 
sich  die  fixirende  Gazebinde  mehrfach  ringsum  durchtränkt,  bevor 
die  Aufsaugung  des  Verbandpacketes  vollendet  war,  so  dass  man 
auch  eine  mittelbare  Aufsaugung  von  der  Peripherie  her  annehmen 
musste;  dies  galt  besonders  von  Holzwolle  und  Sägespähnen. 

Betrachtet  man  die  obigen  Versuchsbedingungen  auch  für  die 
mittleren  Verhältnisse  der  Wundabsonderung  als  maassgebend,  so 
würde  nur  entfettete  Watte  und  Seösand  wegen  Krustenbildung  zu 
beanstanden  sein. 

II.  Sonstige  nothwendige  Eigenschaften  der  Yerband- 

mittel. 

Ausser  einer  möglichst  grossen  AufsaugungsßJiigkeit  für  Flüs- 
sigkeiten handelt  es  sich  für  jeden  zum  antiseptischen  Verbände 
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verwendbaren  Stoff  um  den  Nachweis,  dass  er  nach  seiner  Pro- 
yeoienz  und  seiner  constanten  Beschaffenheit  aseptisch,  sowie  me- 
chanisch and  chemisch  fär  Wiltiden  unschädlich  sei.  Wollen  wir 
aach  diese  Verhältnisse  für  die  im  Obigen  erwähnten  Verbandstoffe 
erwägen,  so  können  wir  uns  bei  den  meisten  derselben  ziemlich 
karz  fassen,  so  weit  die  Erfahrung  am  Krankenbette  bereits  darüber 
entschieden  hat 

Entfettete  Watte,  Torf,  auch  wohl  Steinkohlenasche  und  See- 
saad  können,  nachdem  sie  am  Krankenbette  mit  Erfolg  angewandt 
worden,  vom  rein  theoretischen  Standpunkte  aus  nicht  wohl  mehr 
beanstandet  werden.  Einer  sorgfältigen  Prüfung  bedürfen  dagegen 
diejenigen  Stoffe,  welche  in  Folge  ihrer  Eigenschaft  grosser  Auf- 
saogongsfahigkeit  zu  einem  Versuche  als  Verbandmittel  erst  auf- 
fordern: Holzwolle  nebst  Sägespähnen,  Uolzstoffwatte  und  Zell- 
stoffwatte. 

Die  Holzwolle  besteht  aus  sogenanntem  Holzschliff,  einer 
Bearbeitungsform  weicher  Hölzer,  wie  sie  bisher  nur  in  der  Papier- 
fabrication  Anwendung  fand.  Der  Holzschliff  wird  in  waldreichen 
Gegenden  Europas,  speciell  Schweden -Norwegens,  Deutschlands, 
Oesterreichs  und  Frankreichs,  aus  allen  Arten  von  Coniferen,  aus 
Aspen,  Linden  und  Birken  hergestellt,  dadurch,  dass  die  geschälten 
and  gespaltenen  Stämme  in  der  Längsrichtung  an  rotirenden  Schleif- 
steinen unter  Zufluss  7on  viel  Wasser  zerfasert  werden  (im  soge- 
nannten Defibreur).  Das  so  entstehende  Gemisch  gröberer  und 
feinerer  Holzsplitter  gelangt  von  da  zum  Splitterfang  und  den 
Feinsortircylindern,  dann  zum  Raffineur,  einem  Mahlgang  mit  zwei 
Steinen,  lauter  Vorrichtungen  zur  Splitterung  und  mechanischen 
Zerkleinerung,  um  durch  Auslesen  des  Gröberen,  durch  Waschen, 
Qoetschen  und  Reiben  den  Stoff  feiner  und  geschmeidiger  zu  machen. 
Nach  Entwässerung  des  so  entstandenen  Products  bringt  man  das- 
selbe für  die  Papierfabrication  als  sogenannten  Schabstoff  in  die 
Form  grosser  Kuchen,  oder  man  verarbeitet  es  zu  Papptafeln. 

Nach  der  oben  gegebenen  mikroskopischen  Charakteristik  der 
Holzwolle  wird  dieselbe  aus  dem  Holze  einer  einheimischen  Coni- 
fere,  wahrscheinlich  der  Weisstanne,  hergestellt.  Ein  sauber  ge- 
schälter Tannenstamm,  dem  obigen  Verfahren  unterworfen  zu  Her- 
stellung der  Holzwolle,  erweckt  zwar  keine  besonderen  Bedenken 
vom  antiseptischen  Standpunkte  aus,  doch  kann  der  Stoff  nicht  als 


392  Dr.  Rönnberg, 

sterilisirt  und  sicher  aseptisch  gelten,  wie  etwa  die  darch  Aas- 
kochen mit  Lauge  entfettete  Watte. 

Makroskopisch  stellt  die  Hotewolle  mehr  oder  weniger  derbe 
Brocken  oder  Elümpchen  feiner  Holzsplitterchen  dar.  Dass  dieser 
Stoff  in  Folge  seiner  ziemlich  harten  Beschaffenheit,  direct  auf  die 
Wunde  gebracht,  derselben  zuträglich  ist,  geht  aus  der  Mittheilang 
Wal  eher 's  (a.  a.  0.)  nicht  hervor,  da  nach  derselben  Angabe  in 
der  Tübinger  Klinik  bei  den  Holzwolleverbänden  eine  Zwischenlage 
von  Glaswolle  für  nöthig -befunden  wurde. 

Eine  chemische  Einwirkung  auf  die  Wunde  wäre  trotz  der 
Zwischenlage  durch  die  in  Wasser,  also  auch  im  Wundsecret  lös- 
lichen Bestandtheile  der  Holzwolle  denkbar  durch  Pflanzensaaren, 
Harze  resp.  ätherische  Oele;  Walcher  ist  auf  Grund  der  mit  Holz- 
wolle gemachten  günstigen  klinischen  Erfahrungen  wohl  mit  Recht 
geneigt,  die  letzteren  Substanzen  für  etwas  Günstiges,  etwa  für 
desinficirend  zu  halten. 

Der  Holzwolle  völlig  analog  verhalten  sich  alle  anderen 
Holzzerkleinerungen,  Holzmehle  und  Sägespähne,  so  dass  kein 
ersichtlicher  Grund  vorhanden,  denselben  das  theurere  Kunstproduct 
„Holzwolle*"  vorzuziehen,  zumal  da  Neuber  (Mittheilungen  ans  der 
Kieler  Klinik)  mit  Recht  darauf  hinweist,  dass  auch  die  Aufsao- 
gungsfahigkeit  der  Holzwolle  besonders  durch  Fappelspähne  erreicht 
wird  (cfr.  oben  die  Tabellen). 

Zellstoff-  und  Holzstoffwatte  sind  nichts  weiter  als  durch 
ein  besonderes,  rein  mechanisches  Verfahren,  für  welches  ich  ein 
deutsches  Reichspatent  nachgesucht  habe,  in  feinflockigen  Zustand 
gebrachte  reine  Cellulose  resp.  brauner  Holzstoff,  Beides  sogenannte 
Halbstoffe  der  Papierfabrication. 

Cellulose,  der  Masse  nach  der  hervorragendste  Bestandtheil 
sämmtlicher  Pflanzen,  wird  für  die  Papierfabrication  ausser  aus 
Gräsern  (hauptsächlich  in  England,  sogenannter  Espartostoff)  rein 
dargestellt  aus  Kiefernholz  in  den  waldreichen  Gegenden  Deutsch- 
lands und  Oesterreichs.  Um  das  Fabricationsverfahren,  insbeson- 
dere auch  die  aseptische  ünverdächtigkeit  desselben  genau  kennen 
zu  lernen,  habe  ich  mehrere  Cellulosefabriken  in  Deutschland  und 
Oesterreich  besehen  und  lasse  beispielshalber  eine  Beschreibung  des 
in  der  Papierfabrik  Schlegelmühle  bei  Gloggnitz  am  Fusse  des 
Semmering   üblichen    Verfahrens    folgen:    Astfreie    Kiefernstämme 
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7on  10—20  Ctm.  Durchmesser  werden  mit  der  Kreissäge  in  etwa 
meterlange  Stacke  zersägt;  jeder  solche  Klotz  wird  auf  einer  Schäl- 
maschine saaber  von  der  Rinde  befreit,  darauf  mit  der  Spalt- 
maschine der  Lange  nach  zu  Spähnen  gespalten;  diese  kommen  in 
die  Zerkleinerangsmaschine,  welche  durch  zahlreiche  Messer  die 
Spahne  zu  flachen,  roänzartigen,  etwa  Zehnpfennigstückgrossen  Holz- 
stückchen verarbeitet.  Diese  Stucke  werden  in  6proc.  Aetznatron- 
laage  in  einem  luftdicht  verschlossenen  Kessel  unter  Druck  mit 
überhitzten  Dämpfen  mehrere  Stunden  lang  gekocht.  Hierdurch 
findet  eine  Auflösung  der  holzigen  und  Harztheile  (der  sogenannten 
Inkrusten)  statt  und  der  reine  ZellstoflF*  bleibt  als  schlammige, 
weiche,  gequollene  Masse  in  der  Flüssigkeit  suspendirt.  Aus  dem 
Laogenkessel  kommt  die  ganze  Masse  in  die  sogenannten  Holländer, 
grosse  Behälter  mit  starker  Wasserspülung,  welche  den  ganzen 
Inhalt  in  Rotation  erhalten  und  ihn  kräftig  zwischen  ebenfalls 
rotirenden  Messern  durchrühren.  Hier  findet  eine  vollständige  Aus- 
laogang  statt  Der  Stoff  gelangt  von  hier  auf  die  Papiermaschine, 
verliert  unterwegs  den  grössten  Theil  seines  Wassers  und  wird, 
nachdem  er  über  Eisen-  und  Filzwalzen  gegangen  ist,  zu  feuchten 
Papptafeln  zerschnitten,  welche  in  der  Papierfabrioation  weitere 
Verwendung  finden.  Will  man  den  Stoff  lufttrocken  haben,  so 
geht  er  noch  über  heisse  Metallwalzen. 

Dies  ist  das  sogenannte  Natron  verfahren,  welches,  wie  es 
scheint,  gegenwärtig  das  gebräuchlichste  ist.  Ausserdem  wird  neuer- 
dings das  Sulfitverfahren  empfohlen,  welches  eine  grössere  Ausbeute 
ergeben  soll,  da  durch  die  Natronlauge  angeblich  ausser  den  In- 
krusten auch  ein  Theil  der  Cellulose  aufgelöst  wird  (Mitscherlich). 

Das  Sulfitverfahren  besteht  im  Kochen  des  Holzes  mit  schwe- 
fligsaurem Natron,  schwefligsaurer  Magnesia  oder  schwefligsaurem 
Kalk,  also  auf  der  Einwirkung  der  schwefligen  Säure.  Es  giebt 
auch  ein  Verfahren,  welches  reine  schweflige  Säure  in  condensirtem 
Zustande  anwendet. 

Der  Natronstoff  könnte  allenfalls  Spuren  von  Lauge  enthalten, 
damit  wäre  die  Garantie  neutraler  oder  schwach  basischer  Reaction 
gegeben;  da  alle  Zersetzungsproducte  des  menschlichen  Körpers, 
insbesondere  zersetzte  Wundsecrete' sauer  reagiren,  so  könnte  dies 
nur  erwünscht  sein.  In  dem  Sulfitstoff  könnten  Spuren  von  Schwefel 
oder  schwefliger  Säure  vorhanden  sein,  beides  für  die  Wundbehand- 


394  Ron n borg,  Diepbysikal.  a.  ehem.  Eigenschaften  aaserer  Verbandmiitel 

lung  anschädliche,  vielleicht  aber  heilsame  Beimischungen.  Die 
directe  Verarbeitung  ganzer  Kiefernstämme,  eines  sehr  reinlichen 
Materials,  schliesst  an  sich  schon  besondere  Veninreinigungen  aas, 
wie  sie  an  Gräsern,  Moos,  Torf  und  anderen  Stoffen  mit  grosser 
Oberfläche  möglich  sind«  Durch  das  Kochen  in  Lauge  mit  über- 
hitztem Dampf  ist  das  Präparat  als  sicher  sterilisirt  anzoseheo. 
Kocht  man  Proben  von  Gellulose  mit  destillirtem  Wasser,  so  bleibt 
die  Reaction  des  Kochwassers  eine  neutrale.  Verbrannt  giebt  Cel- 
lulose  sehr  wenig  Asche,  enthält  also  wenig  mineralische  Bestand- 
theile.  Demnach  kann  Cellulose  und  die  daraus  bereitete  Zellstoff- 
watte aseptisch  genannt  werden. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  dem  Holzstoff,  welcher  eine  Cel- 
lulose darstellt,  in  welcher  die  inkrustirenden  Stoffe  noch  enthaltea 
sind.  Brauner  Holzstoff  ist  nur  mit  Wasser  gekochtes  Holz,  ent- 
hält noch  alle  inkrustirten  Stoffe  und  die  aus  diesen  entstehendea 
Säuren  (z.  B.  Harzsäuren,  welche  zur  Verhinderung  weiterer  Oxyda- 
tion mit  Soda  neutralisirt  werden).  Im  Handel  kommt  der  Holz- 
stoff in  Form  von  feuchter  oder  trockener  Pappe  vor.  Ks  lässt 
sich  theoretisch  nicht  entscheiden,  ob  die  in  dem  Holzstoff  ent- 
haltenen Harze  etc.  den  Wunden  zuträglich  sind;  ein  theoretisches 
Bedenken  kann  jedoch  nicht  bestehen,  da  ja  die  verwandten  bal- 
samischen Verbindungen  von  Alters  her  in  der  Wundbehandlung 
benutzt  werden.  Im  Uebrigen  kann  Holzstoff  mit  demselben  Rechte 
als  antiseptisch  gelten,  wie  Cellulose.  Die  Harze  des  Holzstoffes 
könnten  aus  dem  Grunde  für  unschädlich  gelten,  weil  sie  auch  in 
der  Walcher'schen  Holzwolle  enthalten  sind,  welche  mit  Erfolg 
zum  Wundverbande  angewandt  wurde. 

Die  Imprägnirung  mit  aseptischen  Stoffen  ist  bei  Zellstoff- 
und  Holzstoffwatte  in  jeder  gewünschten  Weise  ausführbar,  ebenso 
etwa,  wie  bei  der  Verband watte.  Pulverformige  Stoffe,  wie  z.  B. 
Jodoform  und  Salicylsäure,  lassen  sich  direct  hinzumischen.  Zu 
feuchten  Verbänden  lässt  man  die  Stoffe  in  beliebigen  antiseptiscben 
Losungen  aufquellen. 

Beide  Stoffe,  mit  denen  u.  A.  der  österreichische  Genwal- 
Stabsarzt  der  Armee  praktische  Versuche  befohlen  hat,  werden 
jetzt  fabrik massig  hergestellt  und  in  nächster  Zeit  im  Handel  er- 
scheinen. 


XV. 

Ist  die  Entfernung  der  Schilddrüse  ein 
physiologisch  erlaubter  Akt? 

Von 

Vr.  V.  6.  SBeMM 

In  Qlarnt,  Behwels. 


Nar  mit  einer  gewissen  Be&ngenheit  trete  ich  an  die  Beant- 
wortaog  obiger  Frage,  wohl  bewasst  der  Schwierigkeiten,  die  sie 
besitzt;  es  mag  mir  jedoch  nicht  als  Vermessenheit  angerechnet 
werden,  wenn  ich  einiges  selbst  Gepräfte  zur  möglichen  Erleuch- 
tang  dieses  bis  vor  Kurzem  im  Dunkelen  gelassenen  Thema's  zu 
veröffentlichen  mir  erlaube.  Wenn  ich  nun  wage,  mein  Scherflein 
dazu  beizatragen,  so  bin  ich  weit  entfernt,  zu  behaupten,  dass 
auch  damit  die  vielen,  an  diese  Frage  sich  knüpfenden  dunkelen 
Punkte  ihre  völlige  Lösung  finden  werden;  meine  Absicht  besteht 
einzig  darin,  das  Resultat  meiner  bisherigen  Untersuchungen  einem 
Kreise  gewandterer  Fachgenossen  zur  weiteren  Forschung  und  Prü- 
fung zQ  übergeben;  und  erinnere  ich  mit  dem  Ausdruck  dieser 
Gesinnung  meinen  geneigten  Leser  an  die  Worte  des  englischen 
Philosophen:  »Der  beste  Weg  zur  Wahrheit  zu  gelangen  ist  dieser, 
dass  man  die  Dinge  selbst  prüft,  wie  sie  wirklich  sind,  und  nicht 
schliesst,  sie  wären  so,  wie  es  uns  Andere  zu  glauben  gelehrt 
haben.*    , Locke.**  — 

Mit  meinen  Versuchen  über  die  Veränderungen  im  Organismus 
nach  Entfernung  der  Milz  beschäftigt,  machte  ich  Anfangs  die  Er- 
fahrung, dass  Versuchsthiere,  die  sonst  den  Mangel  ihrer  Milz  ohne 
sichtbare,  bemerkenswerthe  Störungen  ertrugen,  zu  Grunde  gingen, 
wenn  ich  ihnen  nachträglich  auch  die  Schilddrüse  entfernte.  Ebenso 
lethal  verlief  die  gleichzeitige  Exstirpation  der  Milz    und  Schild* 
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drüse.  Ich  vermuthete  daher,  wie  ich  mich  in  meiner  Arbeit: 
»lieber  die  Veränderungen  des  Blutes  bei  entmilzten  Menschen  and 
Thieren*"*)  äusserte,  dass  die  Function  der  Milz  wahrscheinlich 
durch  die  Schilddrüse  übernommen  werde,  da  es  bis  jetzt  meines 
Wissens  nur  einem  einzigen  Experimentator  (Bardeleben)  and 
zwar  nur  in  einem  Falle  gelungen  ist,  das  Versuchsthier  (Hand), 
dem  er  Milz  und  Schilddrüse  entfernt  hatte,  ohne  nachtheilige 
sichtbare  Störungen  am  Leben  zu  erhalten.  Die  übrigen,  zahlreichen, 
ausschliesslich  mit  dem  Tode  endigenden  Versuche  lassen  ans  m  dem 
Schlüsse  gelangen,  dass  mit  dem  Ausfall  dieser  beiden  Organe  dem 
Organismus  ein  für  die  Erhaltung  des  Lebens  absolut  nothwendiger 
Factor  entrissen  wird;  die  Annahme  einzelner  Autoren  aber,  dass  der 
Organismus  wohl  die  Entfernung  eines  einzelnen  dieser  beiden  Organe 
vertrage,  schliesst  die  Vermuthung  in  sich,  dass  das  zurückgeblie- 
bene durch  angestrengtere  Thätigkeit  die  verlorene  Mithülfe  des 
exstirpirten  zu  ersetzen  im  Stande  ist  Vermag  nun  die  Schild- 
drüse den  Ausfall  der  Milz  zu  vertreten  und  umgekehrt  die  Milz 
die  Schilddrüse  zu  ersetzen,  so  müssen  diese  beiden  Organe  mit 
der  gleichen  physiologischen  Mission  betraut  sein;  and  sollte  es 
sich  in  der  That  so  verhalten,  so  stünde  zu  erwarten,  dass  die 
Thyroidectomie  die  nämlichen  mikro-  und  makroskopischen  Ver- 
änderungen und  Symptome  nach  sich  zöge,  wie  die  Splenectomie, 
und  vice  versa.  —  Die  Beobachtungen  am  Menschen  (P6an, 
Gredi  etc.)  und  am  Thiere  haben  genugsam  bewiesen,  dass  der 
Ausfall  der  Milz  eine  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  zur 
Folge  hat,  was  uns  die  Gewissheit  verschafft,  dass  die  Milz  die 
Eigenschaft  besitzt,  weisse  Blutkörperchen  in  rothe  zu  verwandeln. 
Vermag  nun  die  Schilddrüse  die  Milzfunction  zu  übernehmen,  so 
m üsste  sie  ebenfalls  als  blutbildendes  Organ  betrachtet  werden, 
deren  Ausfall  Blutaiterationen  bedingte,  wie  dies  nach  der  Milz- 
entfernung der  Fall  ist. 

Um  mir  Aufklärung  über  obige  Fragen  zu  verschaffen,  wandte 
ich  mich  wieder  zum  Thierexperimente.  Eine  Anzahl  Hunde  und 
Katzen,  denen  ich  sowohl  Milz  als  Schilddrüse  (und  zwar  bald  das 
eine,  bald  das  andere  Organ  zuerst)  ausschnitt,  dienten  mir  zum 
Zwecke.     Der  Kürze   halber   lasse  ich  in  tabellarischer  Form   die 


^)  von  Langenbeok's  Archiv.   Bd.  XXVIU. 
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Zahl  der  Versuchsthiere,  ihre  Gattung,  nebst  Angabe,  welches  Organ 
zuerst  ausgeschnitten  wurde  und  in  welcher  Zeit  die  Exstirpation 
des  anderen  stattfand,  folgen: 


d 

Anxahl  der 

Exstirpation  der 

Exstirpation  der 

Endresultat. 

s 

i-3 

Experimeote. 

Milz. 

Schilddrüse. 

1. 

Hund 

3.  Dec.  1882, 

3.  Aug.  1882. 

t  am  29.  Deeemher. 

2. 

Katxe 

— 

25.  Aug.  1882. 

•  17.  Dec.  1882. 

S. 

Hund 

12.  Sept  1882. 

12.  Sept.  1882. 

t  27.  Sept.  1882. 

4. 

Hund 

1.  Sept.  1882. 

5.  Dec.  1882. 

t  20.  Dec.  1882. 

5. 

Hund 

— 

15.  Sept.  1882. 

t  3  Stunden  post  oper. 

6 

Katze 

18.  Sept.  1882. 

28.  März  1883. 

f  25.  Mai  1883. 

7. 

Hund 

_- 

16.  Sept.  1882. 

t  16.  Dec.  1882. 

8. 

KatM 

3.  Sept.  1882. 

3.  Sept.  1882. 

t  23.  Nov.  1883. 

9. 

Hund 

8.  Oct  1882. 

8.  Oot.  1882. 

t  20.  Oct.  1882 

10. 

Hund 

— 

10.  Oct.  1882. 

t  16.  Febr.  1883. 

11. 

Hund 

— 

25.  Sept.  1882. 

Leht  noch. 

12. 

Hund 

14.  Aug.   1882. 

6.  April  1883. 

t  15.  April  1883. 

13. 

Hund 

10.  Sept  1882. 

4.  Aug.  1882. 

t  21.  Sept.  1882.*) 

Bemerken  will  ich  noch,  dass  jeder  Eingriff  unter  Spray  und 
möglichst  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt  wurde.  —  Unmittelbar 
nach  der  Operation  starb  nur  eines  der  Thiere  (No.  5)  in  Folge 
angetretener  secundärer  Blutung,  durch  heftiges  Erbrechen  verur- 
sacht. Die  der  Operation  folgenden  Störungen  variirten  bei  den 
verschiedenen  Versuchsthieren,  so  dass  einige  Experimente  ausführ- 
lich besprochen  werden  müssen.  Thiere,  welche  bloss  ihrer  Milz 
beraubt  wurden,  zeigten  im  Allgemeinen  keine  auffallenden  Ver- 
änderungen, frassen,  verdauten  gut,  sprangen  nach  Heilung  der 
Baiichwnnde  herum  wie  gesunde  Thiere  derselben  Gattung;  wäh- 
rend Versuchsthiere,  denen  ich  die  Schilddrüse  entfernte,  ein  ganz 
entgegengesetzteis  Symptomenbild  darboten.  Sie  verweigerten  ein 
Paar  Wochen  nach  der  Operation  fast  jede  Nahrungsaufnahme, 
wurden  schläfrig,  bekamen  einen  taumelnden  Gang  und  starben 
meist  unter  Gonvulsionen.    Auch  das  gute  Befinden  der  bloss  ent^ 


*)  Yersuchsthicr  No.  13  entfernte  ioh  am  4.  August  die  Schilddräse.  Das 
Thier  ertrag  den  Eingriff  in  den  ersten  2  Wochen  ziemlich  gut,  nach  Ahlauf 
von  14  Tagen  aher  verlor  es  seine  Lebhaftigkeit  und  frass  wenig.  —  Sein  Blut 
xetgte  am  S.  September  Yermehning  der  weissen  Blutkörperchen.  Am  10.  Sep- 
tember schnitt  ich  dem  gleichen  Thiere  die  Milz  aus.  Von  nun  an  frass  es 
fast  nichts  mehr,  schlief  viel,  bekam  einen  unsicheren  Gang  und  starb  am 
21.  des  gleichen  Monats.  Eine  am  18.  September  vorgenommene  Blutunter- 
sachung  ergab  aaffiftUend  grosse  Vermehrung  der  Leuoooyten,  und  die  Section 
ausgesprochene  Anämie  des  ganzen  Körpers. 
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milzten  Thiere  änderte  sich  in  der  eben  angegebenen  Weise,  sobald 
sie  ebenfalls  der  Schilddrüse  beraubt  waren.  Die  gemeinschaftliche 
Veränderung,  die  entnailzte  und  Schilddrüsenlose  Thiere  zdglen, 
bestand  in  einer  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen.  Nach 
der  Thyroidectomie  trat  diese  Blutveränderung  viel  später  ein,  als 
nach  der  Entfernung  der  Milz,  war  nicht  so  ausgesprochen  wie  bei 
der  letzteren,  und  verschwand  sehr  rasch.  Bei  den  Versuchsthieren, 
denen  Milz  und  Schilddrüse  ausgeschnitten  wurde,  war  die  Ver- 
mehrung der  weissen  Blutkörperchen  eine  enorme.  (Genauere 
Angaben  können  nicht  gemacht  werden,  da  die  Versuclisthiere 
nicht  lange  diesen  Doppeleingriff  ertrugen.) 

Doch  treten  wir  der  Sache  etwas  näher,  indem  wir  einige 
Experimente  ausführlich  erörtern! 

Einer  Katze  (No.  2)  von  3,275  Gramm  Gewicht  entfernte  ich 
am  25.  August  1882  die  Schilddrüse.  Sie  ertrug  die  Operation 
in  den  ersten  5  Wochen  ohne  sichtbare  Störungen.  Ende  October 
zeigte  ihr  Blut  mikroskopisch  eine  gewisse  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen.  Der  Appetit  verschwand  allroälig,  Neigung  zam 
Schlafen  trat  hinzu.  Am  3.  November  taumelte  sie  beim  Gehen, 
es  entwickelte  sich  langsam  ein  lähmungsartiger  Zustand  der  hin- 
teren Extremitäten  und  sie  starb  am  17.  December  unter  Conval- 
sionen.  —  Die  Section  ergab:  Blässe  des  ganzen  Gehirns,  auf  dem 
Durchschnitte  nur  wenige  Blutpunkte  hervortretend,  Blutleere  der 
Hirngefässe  und  Hypertrophie  der  Milz.  Im  übrigen  Körper  keine 
Abnormität. 

Am  16.  September  entfernte  ich  die  Schilddruse  einem  jungen 
Hunde  (No.  7).  Er  blieb  bis  ungefähr  zur  Mitte  der  2.  Woche  von 
jeder  unangenehmen  Folge  verschont,  nach  welcher  Frist  jedoch 
der  Appetit  aufhörte  und  das  Thier  schläfrig  und  mürrisch  wurde. 
Auch  in  diesem  Falle  wies  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Blutes  (20.  November)  Vermehrung  der  weissen  Blutkörpereben 
nach.  Das  Thier  starb  am  16.  December.  —  Die  Section  zeigte 
Folgendes:  Längs  des  Halses  waren  die  Lymphdrüsen  geschwollen, 
schwärzlich  gefärbt  und  von  harter  Gonsistenz.  Milz  und  Hesen* 
terialdrüsen  vergrössert  und  schwarz  pigmentirt.  Leber  und  Nieren 
normal.  Gehirn  anämisch,  Blutleere  der  GehirnblutgefSlLsse.  Hirn- 
masse trocken  und  zähe. 
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Einer  erwachsenen  Katze  (No.  6)  schnitt  ich  aro  18.  September 
die  Milz  aus.  Die  Bauchwunde  heilte  per  primam.  Das  Thier 
frass  wie  gewöhnlich,  sprang  munter  herum  und  nahm  an  Körper- 
gewicht zu.  Ich  untersuchte  ihr  Blut  4  Wochen  nach  der  Opera- 
tion und  constatirte  die  erwartete  Vermehrung  der  weissen  Blut- 
körperchen. Anfangs  der  10.  Woche  war  ihr  Blut  am  reichsten 
an  Leococyten.  Dann  erfolgte  die  langsame  Abnahme  der  weissen 
Blutkörperchen  und  im  März  1888  stimmte  das  Blut  mit  demjenigen 
einer  gesunden,  unentmilzten  Katze  überein.  Ende  März  wurde 
dieser  Katze  die  Schilddruse  ausgeschnitten.  2  Tage  darauf  trat 
Erbrechen  ein,  das  Thier  verschluckte  sich  oft  bei  der  wenigen 
Kahmng,  die  es  zu  sich  nahm,  magerte  zusehends  ab  und  starb 
Ende  Mai.  Eine  Blutuntersuchung,  2  Wochen  nach  der  Entfernung 
der  Schilddruse,  ergab  von  Neuem  eine  Vermehrung  der  weissen 
Blatkörperchen.  —  Sectionsbefund:  Hirn  und  Hirnhäute  anämisch, 
blass.  Hirngefasse  auffallend  leer.  Lymphdrüsen  und  besonders 
die  Mesenterialdrnsen,  stark  vergrössert  und  schwarz  pigmentirt. 
Herz  and  Blutgefässe  des  übrigen  Körpers  ziemlich  leer.  Leber 
vergrössert;  übrige  Organe  anämisch. 

Am  12.  September  wird  einem  Hunde  (No.  3)  Milz  und  Schild- 
drüse gleichzeitig  entfernt.  Schon  nach  2  Wochen  war  eine  enorme 
Vennehrang  der  weissen  Blutkörperchen  mikroskopisch  sichtbar. 
Das  Thier  nahm  äusserst  wenig  Nahrung,  taumelte  beim  Gange 
and  starb  am  27.  des  gleichen  Monats.  —  Die  Section  brachte 
aoCEallende  Leere  der  Blutgefässe  und  des  Herzens,  Anämie  des 
Gehirns  und  der  übrigen  Organe,  sowie  Vergrösserung  der  Lymph- 
drüsen und  der  Leber  zu  Tage. 

Hund  No.  10  wurde  am  10.  October  die  Schilddrüse  entfernt. 
Das  Thier  erholte  sich  bald  nach  der  Operation,  blieb  aber  in  der 
Folge  ziemlich  schwach  und  verlor  seine  vorherige  Lebhaftigkeit 
Aach  in  diesem  Falle  konnte  in  der  7.  Woche  post  oper.  eine  Ver- 
mehrang  der  weissen  Blutkörperchen  constatirt  werden.  Diese  Ab- 
normität glich  sich  indessen  bald  aus,  das  Thier  aber  blieb  trotz- 
dem schwach  und  schläfrig,  und  ohne  Lebhaftigkeit.  Mitte  Februar 
1883  trat  der  Tod  ein  und  die  Section  erwies  jene  Kennzeichen  der 
Himanämie.  —  Die  übrigen  Versuchsthiere  zeigten  die  gleichen 
Erscheinungen  während  des  Lebens   und   lieferten   auch   fast  das 
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nämliche  Sectionsresnltat    Ich  lassse  sie  deshalb  der  Kürze  halber 
unerwähnt.  *) 

üeberblicken  wir  die  eben  besprochenen  Experimente,  so  ent- 
nehmen wir  ihnen,  dass  alle  Versuchsthiere,  denen  entweder  Milz 
oder  Schilddrüse  oder  beide  Organe  ausgeschnitten  wurde,  so  ver- 
schiedene Erscheinungen  sie  auch  nach  dem  betreffenden  Eingriffe 
zeigten,  hinsichtlich  der  Blutveränderung  das  gleiche  Bild,  namlidi 
die  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen,  darboten;  doch  auch 
hierin  macht  sich  eine  Ausnahme  geltend.  Während  bei  entmilzten 
Thieren  diese  Blutalteration  4  —  5  Wochen  post  oper.  aufzutreten 
begann,  erschien  sie  bei  Schilddräselosen  Thieren  später,  weniger 
intensiv  und*  verschwand  schneller.  Durch  die  Entfernung  der 
Schilddrüse  wird  demnach  die  morphologische  Beschaffenheit  des 
Blutes,  wie  dies  nach  der  Splenectomie  der  Fall  ist,  ebenfalls, 
wenn  auch  in  weniger  hohem  Maasse,  gestört,  was  uns  die  Ge- 
wissheit verschafft,  dass  der  Schilddrüse  im  normalen  Organismus, 
ebenso  wie  der  Milz,  eine  blutbildende  Rolle  zukommt  Dass  die 
Vermehrung'  der  Leucocyten  nach  der  Splenectomie  eine  viel  auf- 
fallendere ist,  iässt  uns  annehmen,  dass  die  Milz  die  bedeutendere 
Stätte  zur  Umwandelung  der  weissen  Blutkörperchen  in  rothe  ist, 
und  dass  die  Schilddrüse  nur  einen  kleinen  Theil  Leucocyten  roe- 
tamorphosirt;  doch  verdoppelt  dies  letztere  Organ  seine  Thätigkeit 
im  Falle  einer  Milzexstirpation  und  macht  es  damit  dem  Organis- 
mus möglich,  den  Verlust  des  anderen  blutbildenden  Organes  za 
ertragen.  Dass  aber  nach  Entfernung  der  Schilddrüse  Symptome 
auftreten,  die  den  Tod  herbeiführen,  ist  nicht  anders  als  durch  die 
Annahme  erklärlich,  dass  der  Schilddrüse  noch  eine  zweite  wich- 
tige Function,  die  im  Organismus  nicht  ersetzt  werden  kann,  ob- 
liege, und  zu  Gunsten  einer  solchen-  Annahme  spricht  ausser  dea 
Erscheinungen  während  des  Lebens,  der  Leichenbefund.  Entmibte 
Thiere  zeigten  keine  lebensbedrohlichen  Symptome,  während  bei 
Schilddrüsenlosen  Schläfrigkeit,  Appetitlosigkeit,  taumelnder  Gang, 
Lähmung  und  Gonvulsionen  auftraten,  denen  bald  tödtliches  Ende 


*)  Versuchsthier  No.  11,  das  die  Entfernung  der  Schilddrüse  bis  jetzt 
überlebt,  ist  äusserst  schwach.  Etwa  7  Wochen  nach  der  Schilddrüsenent- 
fernung  hat  sein  Blut  ebenfalls  eine  Vermehrang  der  weissen  und  VermiDde- 
rung  der  rothen  Blutkörperchen  erlitten.  Die  Abnormität  hat  sich  auch  hier 
bald  ausgeglichen,  doch  weist  gegenwärtig  das  Blut  des  Yersuchsthieres  tod 
Neuem  eine  Vermehrang  der  Leuoocjten  vor. 
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folgte.  Die  Section  nach  der  Splenectomie  ergab  nur  eine  Ver- 
grösserung  der  Lymphdrüsen  und  manchmal  der  Leber,  eine  Ab- 
normität im  Gehirn  war  nicht  nachweisbar,  während  jene  der 
schilddrusenlosen  Versuchsthiere  Blässe  der  Hirnmasse,  Blutleere  der 
Hirogefässe,  kurz  das  charakteristische  Bild  der  ausgesprochenen 
Gehirnanämie  zu  Tage  förderten.  Pathologische  Veränderungen  der 
Trachea  konnte  ich  bei  den  Sectionen  nicht  constatiren.  Auf  was 
wären  diese  Erscheinungen  zu  basiren,  wenn  nicht  auf  eine  zweite 
wichtige,  dem  Organismus  unersetzbare  Mission  der  Schilddrüse? 
Die  Anämie  nach  der  Thyroidectomie  ist,  wie  es  die  Sectionen 
nachweisen,  keine  allgemeine,  sondern  betrifft  nur  das  Gehirn;  es 
wird  folglich  mit  ihrer  Exstirpation  ein  Organ  entfernt,  das  für  die 
regelmässige  Hirncirculation  sorgt  und  sie  regulirt,  und  als  solcher 
^Begalirungsapparat*"  ist  die  Schilddrüse  von  Liebermeister  und 
Schiff  schon  längst  anerkannt  worden.  Dass  die  gleichzeitige  Ent- 
femang  von  Milz  und  Schilddrüse  [in  Fällen,  wo  keine  Glandulae 
thyreoideae  accessoriae*),  oder  nach  Hyrtl  besser  gesagt,  Gl.  thyr. 
saccenturiatae,  und  keine  Nebenmilzen  vorhanden  sind]  absolut 
tödtlich  ist,  wird  aus  den  Gründen  erklärlich,  dass  mit  dem  Aus- 
fall dieser  beiden  Organe  die  wichtigste  Blutbildungsstätte  (Milz 
und  Schilddrüse)  und  der  Regulirungsapparat  der  Hirncirculation 
verloren  gehen. 

Recapitulircn  wir  das  Gesagte,  so  gelangen  wir  zu  folgenden 
Schlüssen: 

1)  dass  die  Schilddrüse  ein  blutbildendes  Organ  und  ein  für 
die  Hirncirculation  regulirender  Apparat  ist; 

2)  dass  der  Ausfall  der  Milzfunction  von  der  Schilddrüse 
ersetzt  werden  kann; 

3)  dass  die  Milz  die  blutbildende  Rolle  der  Schilddrüse  über- 
nehmen, ihre  die  Gehirncirculation  regulirende  Thätigkeit  aber  nicht 
ersetzen  kann;  und 

4)  dass  die  Entfernung  der  Milz  und  Schilddrüse  tödtlich  ist. 
Prüfen  wir  nun,  ob  das  Resultat  meiner  Untersuchungen  mit 

dem  anderer  Experimentatoren  in  Einklang  steht  und  ob  die  kli- 
nischen Beobachtungen  für  die  Annahme,  dass  die  Scliilddrüse  ein 
Uatbildendes  und  für  die  Hirncirculation  regulirendes  Organ  dar- 
stelle, plaidiren.    Wir  lassen  vorerst  das  Thierexperiment  reden!  — 

*)  Brach,  Bericht  der  Natarforschenden  Gcsellsohaft  in  Basel.    1851. 

T.  Laagcnbeck     Archiv  f.  Chirurgie.  XXX.  2.  26 
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Bardeleben  fahrt  an,  dass  2  Hände  und  2  Kaninehen,  denen  er 
in  einer  Sitznng  Milz  und  Schilddrüse  entfernte,  in  den  ersten 
Tagen  der  Operation  erlagen,  während  3  Hunde,  denen  nur  die 
Milz  exstirpirt  wurde,  genasen.  —  Zweien  von  diesen  drei  letzteren 
wurde  später,  nach  Heilung  der  Bauchwunde,  die  Schilddrüse  aus- 
geschnitten. Einer  erlag,  der  andere  (ein  junger  Hund)  genas  nach 
»sehr  heftigen  Symptomen'*  und  lebte  noch  6  Jahre.  Von  diesem 
letzten  Versuchsthiere  berichtete  Geh.-Rath  Prof.  Bardeleben  im 
XIL  Congresse  der  deutschen  Chirurgen. 

Ein  Hund,  welchem  gleichfalls  von  B.  zuerst  Schilddrüse  und 
nach  Genesung  die  Milz  entfernt  wurde,  starb  nach  4  Tagen. 
Schliesslich  in  Paris,  wo  derselbe  Experimentator  seine  Versuche 
fortsetzte,  starben  nach  der  Aussage  Simon 's  alle  Thiere,  denen 
Milz  und  Schilddrüse  zugleich  oder  nach  einander  ausgeschnitten 
wurden.  —  Es  sei  mir  noch  gestattet,  die  Section  des  Hundes,  der 
im  Jahre  1841  die  Entfernung  seiner  Milz  und  Schilddrüse  über- 
standen hatte,  und  welcher  bis  zum  3.  September  1847  (ungefähr 
6  Jahre)  fortlebte,  deshalb  meinem  l/oser  zu  erwähnen,  weil  dieser 
Sectionsbefund  zu  den  seltenen  derartig  ausführlich  beschriebenen 
Autopsieen,  die  die  Literatur  aufweist,  gezählt  wird. 

»Der  schon  mehrfach  erwähnte  Hund,  welcher  1841  Milz-  und 
Schilddrüsenverlust  glücklich  überstanden  hatte,  lebte  noch  6  Jahre 
und  1  Monat,  bis  zum  3.  September  1847.  Mehrere  Verletzungen, 
denen  er  ausgesetzt  war,  z.  B.  einmal  am  Vorderfusse  mit  zurück- 
bleibender Steifigkeit,  heilten  wieder.  Alle  Verrichtungen,  auch 
der  Geschlechtstrieb,  waren  wie  bei  gesunden  Hunden.  Nach  6  Jahren 
starb  dieser  Hund  an  Urinverhaltung  durch  üystinsteine.  Prof. 
Bisch  off,  der  in  Abwesenheit  Bardeleben 's  die  Section  ausführte, 
fand  Folgendes:  Am  Halse  war  nicht  das  geringste  Abweichende 
zu  finden,  ausser  dass  die  Schilddrüsen  fehlten  und  ihre  Arterien 
verschlossen  waren.  Längs  des  Halses  fanden  sich,  wie  gewöhn- 
lich, einige  kleinere,  rundliche  Lymphdrüsen,  und  oberhalb  des 
Kehlkopfes,  etwas  weiter  nach  vorne,  zu  beiden  Seiten  des  Schlund- 
kopfes, zwei  grössere,  längliche,  aber  nicht  grösser,  wie  sie  auch 
sonst  hier  vorkommen.  Sie  waren  (wie  bei  alten  Thieren  häufig) 
etwas  schwärzlich  gefärbt.  —  Am  Bauche  sah  man  auf  der  linken 
Seite,  in  der  Aponeurose  des  äusseren  schrägen  Bauchmuskels,  die 
Narbe  des  Schnittes^  durch  welchen  die  Milz  herausgenommen  wor- 
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den  war.  Daroh  die  Bauchmuskeln  hindurch  fühlte  man  eine  pralle, 
grosse  Geschwulst.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigte  es  sich, 
dass  diese  durch  die  enorm  ausgedehnte,  blau-braun  gefärbte,  sehr 
entzündete  und  von  Urin  erfüllte  Harnblase  hervorgebracht  wurde. 
Um  diese  zu  entleeren,  führte  ich  durch  die  Harnröhre  eine  Sonde 
ein,  die  aber  bald  an  der  Stelle,  wo  der  Penisknochen  aufhört, 
auf  einen  festen  Widerstand  stiess.  Ich  schnitt  nun  hier  die  Harn- 
röhre auf  und  fand  an  dieser  Stelle  einen  kleinen,  runden,  die 
Harnröhre  ganz  verschliessenden  Stein  stecken;  die  Harnröhre  selbst 
war  stark  entzündet.  Mit  dem  durch  die  aufgeschnittene  Harn- 
röhre ausfliessenden  Harne  kamen  noch  zahlreiche  andere  kleinere 
and  einige  grössere  rundliche  Steine  hervor,  die  alle  gesammelt 
wurden.  In  der  Bauchhöhle  war  sonst  Alles  gesund.  Nur  war 
das  sehr  fettreiche  Netz  an  der  Narbenstelle  mit  der  Bauch  wand 
verwachsen;  auch  adhärirte  der  Fundus  des  Magens  an  einer  kleinen 
Stelle  durch  eine  bandartige  Pseudomembran.  Die  Mesenterial- 
drosen  waren  nicht  im  mindesten  vergrossert,  etwas  schwärzlich 
gefärbt  und  wogen  alle  zusammen  50  Gran.  Die  Nebennieren 
waren  ganz  normal,  nicht  grosser  als  sonst  und  wogen  beide  zu- 
sammen 22  Gran.  An  der  Leber,  dem  Fancreas,  den  Nieren  u.  s.  f. 
war  durchaus  nichts  Abweichendes  zu  sehen.  —  In  der  Brusthöhle 
war  mir  zunächst  die  noch  ziemlich  grosso,  zwar  von  Fett  umge- 
bene, aber  deutlich  unterscheid  bare  Thymus  auffallend.  Sie  wog 
sorgfältig  herauspräparirt,  I  Drachme  und  6  Gran.  Sie  hatte  ein 
charakteristisches  Ansehen,  indem  sie  acinös,  die  Acini  aber  wie 
etwas  durchscheinende  Bläschen  aussahen.  Stach  man  diese  an, 
so  floss  eine  dickliche,  weisse,  schleimige  Flüssigkeit  aus.  Unter 
dem  Mikroskope  zeigten  sich  darin  eine  Menge  formloser,  grösserer 
und  kleinerer  Massen,  die  sich  im  Wasser  nicht  veränderten,  aber 
doch  nicht  jene  Körner,  Kerne  und  Zellen,  die  eine  ähnliche  milchige 
Flüssigkeit  der  Bläschen  der  Thymus  im  Fötus  enthält.  Mit  Wasser 
vermischt,  vertheilte  sich  diese  Flüssigkeit  in  demselben  bis  auf 
zahlreiche  rundlicbe,  hellere  Partikc^chen.  Erhitzt  gerann  sie  nicht. 
Mit  Essigsäure  gerann  sie  stark.  Aether  löste  sie  nicht  auf,  nahm 
auch  kein  Fett  von  ihr  auf.  Weingeist  löste  sie  nicht  auf,  sondern 
schien  sie  schwach  gerinnen  zu  machen;  auch  erhitzt  löste  sie  sich 
nicht  Liq.  kal.  caust.  löste  sie  fast  völlig  auf.  Sie  schien  mir 
sich  wie  Käsestoff  zu  verhalten.  —  In  der  linken  Pleurahöhle  be- 
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fand  sich  eine  ansehnliche  Menge  einer  klaren,  röthlichen  Flüssigkeit, 
die  mir  nach  Harn  zu  riechen  schien.  Sie  enthielt  unter  dem  Mikro- 
skope eine  zahllose  Menge  kleiner  Blutkörperchen,  aber  zahlreiche 
rhombische  kleine  kurze Crystalle.  Die  linke  Lunge  sah  braunschwärz- 
lich aus,  die  rechte  weniger;  sie  war  schwach  infiltrirt,  blies  sich 
aber  vollkommen  auf.  —  Im  Duct.  thorac.  fand  sich  eine  röthliche 
Flüssigkeit  und  selbst  einige  röthliche  Coagula.  Sie  enthielt  anter 
dem  Mikroskope  eine  zahlreiche  Menge  Blutkörperchen,  aber  auch 
LymphkÖrperchen.  —  Die  ersteren  rührten  nicht  von  Beimengung 
von  aussen  her,  denn  ich  verfuhr  sehr  vorsichtig;  sie  mussten  wohl 
von  der  sehr  entzündeten  Blase  herrühren.  —  Die  Blutkörperchen 
waren  unter  dem  Mikroskope  sternförmig  und  verschrumpft,  sonst 
aber  ganz  normal;  quollen  im  IW asser  zu  ihrer  normalen  Form 
auf  und  Jiessen  durchaus  nichts  Abweichendes  erkennen.  Schliess- 
lieh  bemerke  ich,  dass  der  Hund  sehr  fett  und  wohlgenährt  war, 
obgleich  er  in  5  Tagen  nichts  gefressen.  Er  wog  16  Pfund  und 
8  Loth  (hess.).  Seine  Muskulatur  war  nicht  stark,  auch  schienen 
mir  die  Muskeln  etwas  blasser  als  sonst.  Die  Blutgefässe  und  das 
Herz  waren  aber  wie  gewöhnlich  mit  Blut  gefüllt."  (Simon,  Ex- 
stirpation  der  Milz.   S.  137). 

Aus  den  Simon -Hegar 'sehen  Experimenten  erfahren  wir 
femer,  dass  eine  alte  Katze,  der  am  12.  Februar  die  Schilddrüse 
und  am  20.  März  die  Milz  ausgeschnitten  wurde,  68  Stunden  nach 
letztem  Eingriff  starb,  nachdem  sich  am  vorhergehenden  Tage  tau- 
melnder Gang  bei  ihr  bemerkbar  gemacht  hatte.  Bei  der  Section 
constatirte  man  eine  Anschwellung  der  Mesenterialdrüsen,  die  sich 
beim  Durchschnitt  hyperämisch  und  von  dunkeler  Farbe  erwiesen. 
Eine  genaue  mikroskopische  Blutuntersuchung  wurde  nicht  vorge- 
nommen, doch  berichten  uns  dieselben  Autoren  von  einer  Eatie, 
bei  welcher  die  Exstirpation  der  Schilddrüse  ein  Jahr  nach  der 
Splenectomie  stattgefunden,  dass  ihr  Blut  eine  Vermehrung  der 
weissen  Blutkörperchen  aufgewiesen  habe.  Das  Versuchsthier,  das 
während  der  Operation  starb,  Hlibe  bei  der  Section  „eine  auffallende 
Vergrösserung  der  Lymphdrüsen,  besonders  der  Gekrösdrusen**  ge- 
zeigt und  diese  selbst  seien  „mit  breitstreifigen  und  sterntörmigen, 
schwarzen  Pigmentirungen  nach  allen  Richtungen  hin  durchsetzt' 
gewesen. 

Meine  Behauptung,  dass  die  Entfernung  der  Milz  und  Schild- 
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dräse  den  Tod  herbeiführe,  wird  durch  die  eben  aufgeführten,  nicht 
gegluckten  Experimente  erhärtet.  Von  diesen  sowie  den  übrigen 
mir  aus  der  Literatur  bekannten  Versuchen,  hat  [jener  Fall  Phi- 
lippeaox's*)  ausgeschlossen,  eine  Ratte,  die  Milz-,  Schilddrüse- 
und  Nebenniere-Exstirpation  ohne  üble  Folgen  überlebte,  betreffend, 
von  welcher  aber  nicht  bekannt  geworden  ist,  wie  lange  sie  in 
diesem  verstümmelten  Zustande  sich  noch  ihres  Daseins  erfreut  hat] 
nur  der  Hund  B.'s  diesen  Doppeleingriff  ertragen.  Die  Vermehrung 
der  weisser.  Blutkörperchen  nach  der  Splenectomie  wird  von  Simon 
und  Hegar  bestätigt,  ebenso  stimmen  bei  ihren  Versuchen  die  Folgen 
nach  der  Operation  wie  auch  die  Autopsieen  mit  meinen  Beobach- 
tungen grösstentheils  überein.  —  Auch  sie  berichten,  dass  der  Ent- 
fernung der  Milz  keine  auffallenden  Symptome  gefolgt  seien,  die  Thiere 
sich  bald  erholt  hätten  etc.  —  Von  dem  Hunde  B.'s  aber  wird  ausge- 
sagt, dass  er  nach  Entfernung  der  Schilddrüse  und  Milz  nach 
,sebr  heftigen  Symptomen«"  genesen  sei,  und  dass  bei  der 
Katze  Simon 's  vor  ihrem  Ende  sich  ein  taumelnder  Gang  bemerk- 
bar gemacht  habe.  Die  Sectionen  ergaben  in  ihrer  Mehrheit:  Ver- 
grösserung  und  Pigmentirung  der  Mesenterialdrüsen.  —  Angaben 
über  jene  Thiere,  die  bloss  der  Schilddrüse  beraubt  wurden,  sind 
leider  sehr  mangelhaft. 

Wenden  wir  uns  schliesslich  der  Betrachtung  der  klinischen 
Seite  zu! 

Man  behauptet,  die  Schilddrüse  durch  Eiterung  (Thyreophyma 
acutum)  zerstört  gesehen  zu  haben,  ohne  nachtheilige  Folgen 
für  die  Gesundheit  Man  hat  die  entartete  Schilddrüse  total  ent* 
femt  und  es  wurde  über  nachtheilige  Folgen  keine  Stimme  laut 
Man  nahm  an,  dass,  wenn  der  Ausfall  der  Schilddrüse  folgenlos 
ertragen  werde,  ihr  gar  keine  oder  keine  wichtige  Function  zufalle, 
und  es  wurde  und  wird  heute  noch  fortgefahren  sie  zu  entferne^i**). 

Das  häufigere  Vorkommen  derThyroidectomie  aber  brachte  gerade 
die  Wahrnehmung,  dass  die  Consequenzen  der  Schilddrüsen-Entfernung 
sich  ernster  als  man  im  Anfang  anzunehmen  geneigt  war,  gestalten 
können  und  diese  Wahrnehmung  wurde  zur  Gewissheit,  als  einige 

•)  Vierordt'a  Physiologie. 

•^  Wölfler  sagt:  »So  tIcI  wissen  wir,  dass  die  Entfernung  der  entarteten 
Schilddrüse  bei  Menschen  gut  vertragen  wird,  so  gut,  dass  wir  aus  dem  Fehlen 
derselben  keinen  sidieren  Sohluss  über  die  Physiologie  der  normalen  Schild- 
^äie  bisher  sa  liehen  berechtigt  sind.* 
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Fälle  lAut  wurden,  wo  der  Operation  Symptome  folgten,  die  das 
Leben  des  Operirten  sehr  in  Frage  stellten.  Herrn  Prof.  Kocher 
gebuhlt  das  Verdienst,  zuerst  auf  diese  Erscheinungen  die  Aafmerk- 
samkeit  der  Chirurgen  gelenkt  zu  haben  (s.  von  Langen beck's 
Archiv.  Bd.  29).  Kocher  berichtete  nämlich  im  letzten  Chirurgen- 
Congresse  aus  seiner  reichen  Erfahrung  über  einige  Fälle,  wo  die 
totale  Entfernung  der  entarteten  Schilddrüse  Anlass  zu  einer  pro- 
gressiven Cachexie  gegeben  hatte. 

Diese  „Cachexia  strumipriva**,  wie  Kocher  sie  bezeichnet, 
charakterisirt  sich  durch  starke  Anämie,  Anschwellung  des  Ge- 
sichtes und  Abnahme  der  geistigen  Regsamkeit,  und  zeigt  in  den 
vorgeschrittenen  Fällen  ein  dem  Cretinismus  verwandtes  Symptomen- 
bild.  Ferner  theilt  Kocher  mit,  dass  solche  Patienten  über 
Schwindel,  Kopfschmerz,  Krämpfe,  Denkträgheit  und  Vergesslichkeit 
klagen,  in  einem  Falle  traten  sogar  epileptische  Zufalle  ein.  Die 
Blutuntersuchung  wies  in  diesen  Fällen  eine  Abnahme  der  rothen 
Blutkörperchen  nach.  Obige  schlimmen  Erfahrungen  lassen  K.  die 
Schuld  der  Schilddrüsen-Entfernung  zuschreiben  und  zur  Ansicht  ge- 
langen, dass  dieses  Organ  mit  der  Blutbildung  und  besonders  mit 
der  Mission,  die  Hirncirculation  zu  reguliren,  beauftragt  sei^).  Das 
Resultat  meiner  Thierexperimente  reiht  sich  an  die  Erfahrungen  K^s 
und  beweist,  dass  bei  Thieren  die  Entfernung  der  Schilddrüse  die 
gleichen  Veränderungen  hervorruft,  wie  beim  Menschen.  Spricht 
nicht  die  constatirte  Abnahme  der  rothen  Blutkörperchen  für  die 
Annahme,  dass  auch  beim  Menschen  die  Schilddrüse  mit  der  Blut- 
bildung im  Zusammenhange  stehe?  . . .  Deuten  nicht  die  Symptome, 
wie  Schwindel,  Denkträgheit,  Vergesslichkeit,  Krämpfe  etc.  auf  Hirn- 
anämie hin?  Fürwahr  laut  genug!  (Auch  die  epileptischen  Zufalle 
sprechen  für  die  Annahme,  dass  eben  genannte  Erscheinungen  aol 
Hirnanämie  beruhen,  da  durch  die  bekannten  Kussmaurschen 
Versuche  der  Beweis  geliefert  wurde,  dass  Hirnanämie  bei  Thieren 
Zufälle  erzeugt,  ähnlich  denen  der  Epilepsie.)  Und  dass  es  sich 
in  Wirklichkeit  so  verhält,  befürworten  die  analogen  Erscheinungen, 
die  meine  Versuchsthiere  während  des  Lebens  darboten  und  welche 
in  der  bei  der  Section  zu  Tage  geforderten  Hirnanämie  ihre  Er- 


*)  £iD6  fernere  Tbeorio  Koch  er 's,  nach  welcher  gewisse  atrophiscbe 
Zustände  der  Trachea,  die  nach  der  Strumeotomie  auftreten,  als  Ursadie  der 
hochg;radigen  Anämie  anzusehen  wären,  lohnt  sich  eingehender  Untertachung. 
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klarang  fanden.  Ist  es  nun  erlaabt,  eine  Analogie  vom  Thiere 
auf  den  Menschen  abzuleiten,  so  liegt  es  nahe,  dass  die  erwähnten 
Syroplome  auf  Hirnanämie  zurückzuführen  sind,  welch'  letztere 
durch  den  Mangel  der  Schilddrüse  rcsp.  des  Hirncirculations-Regu- 
lators  bedungen  wird.  Bezüglich  der  Ansicht,  dass  auch  die  Schild- 
drüse ßr  die  fiiutbildung  arbeite,  verweise  ich  auf  die  constatirte 
Abnahme  der  rothen  Blutkörperchen*).  Charakteristisch  für  diese 
Behauptung  ist  die  Beobachtung  Cred^'s,  wo  einer  von  ihm  voll- 
zogenen Splenectomie  eine  Anschwellung  der  Schilddruse  folgte,  die 
erst  dann  verschwand,  als  das  Blut  wieder  zur  Norm  zurückgekehrt 
war.  Ich  glaube  aber,  dass  die  blutbildende  Function  der  Schild- 
drüse im  normalen  Organismus  (beim  Vorhandensein  der  Milz) 
nicht  so  hoch  anzuschlagen  ist,  wie  ihre  die  Hirncirculation 
regulirende  Thätigkeit.  Die  Wichtigkeit  dieser  letzteren  fasse 
ich  in's  Auge,  wenn  ich  auszusprechen  wage:  dass  die  Ent- 
fernung der  Schilddrüse  kein  physiologisch  erlaubter 
Akt  ist. 

Um  so  folgenschwerer  wird  die  Entfernung  der  Schilddrüse, 
je  junger  das  Individuum  ist,  denn  die  mangelhafte  Hirncirculation 
wird  unmöglich  ihren  schädigenden  Einfluss  auf  das  in  der  Ent- 
wickelung  begriffene  Nervensystem  verfehlen. 

Ich  bin  am  Schlüsse  meines  Berichtes  und  füge  den  Wunsch 
bei,  es  möge  derselbe  zur  weiteren  Forschung  und  Prüfung  An- 
regung bieten! 

Nachtrag. 

Professor  Tauber  (Warschau)  hielt  kürzlich,  anlässlich  des 
VII.  Congresses  russischer  Naturforscher  und  Aerzte  in  Odessa, 
einen  Vortrag  über  „den  physiologischen  Zusammenhang  zwischen 
Schilddrüse  und  Milz«.  Auf  Grund  von  15  an  Thieren  vorge- 
nommenen Splenectomieen  und  Thyroidectomieen  kam  Tauber  zu 
der  Schlussfolgerung,  dass  zwischen  genannten  Organen  kein  Zu- 
sammenhang bestehe,  wie  dies  von  Cred6  und  mir  behauptet  wird. 


^)  Da  das  Blut  meines  zur  Zeit  die  Tbyroidectomie  noch  überlebenden 
Vtraucbsthieres  S3it  Kurzem  von  Neuem  eine  Vermehrung  der  Lencocyten  auf- 
weist, bin  ich  geneigt,  diese  zum  zweiten  Male  aufgetretene  Anämie  mit  den 
Circulatiosstörungen  im  Gehirne  diesmal  in  Verbindung  zu  bringen.  Denkbar 
ut,  dass  der  herabgekommenen  Muskelthatigkeit  dieser  Zustand  indirect  zur 
List  fällt. 
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Für  T.  ist  die  Milz  ein  Hauptblutreservoir,  nach  dessen  Entfemaog 
Stauungen  in  der  Leber,  den  Nieren  and  den  Lymphdrüsen  der 
Brusthöhle  aufzutreten  pflegen.  Er  giebt  aber  zu,  dass  nach  der 
Milzexstirpation  die  Thiere  anämisch  werden  und  eine  Vermehraog 
der  weissen  und  Verminderung  der  rothen  Blutkörperchen  erfolge.  — 
Wie  diese  letzte  Erscheinung  vom  Experiqientator  erklärt  wird,  ist 
aus  dem  kurzen  Referate  (siehe  Deutsche  Medicinal-Zeitung.  1883. 
No.  52)  nicht  ersichtlich.  —  Ich  begnüge  mich  für  heute  damit, 
an  dieser  Stelle  des  Tau  her 'sehen  Vortrages  Erwähnung  gethan 
zu  haben,  die  Resultate  weiterer  bezüglicher  Versuche,  denen  ich 
zur  Zeit  obliege,  werden  mir  Gelegenheit  bieten,  bald  auf  dieses 
Thema  eingehend  zurückzukommen.  Z. 


XVI. 

Ceber  dieResection  des  Ellenbogengelenkes. 

Ans  der  chirurgischen  Klinik  des  Prof.  Dr.  Maas  in 


Freiburg  i.  Br. 

Von 

Dr.  C.  CSlebe-Rlchter 

la  Gross -Vemich,  Reg.-Bes.  Köln. 

(FortsetzQDg  zu  S.  171.) 


Pathologisch -Anatomisch  es. 

Was  die  Neubildung  nach  Gelenkresectionen  anbelangt,  so  geht 
in  den  günstigsten  Fällen  eine  Enochenneubildung  fast  ganz  con- 
form  der  früheren  Gestalt  vom  Periost  aus  vor  sich*).  Es  bilden 
sich  dann  neue  Humemscondylen  und  oft  ein  fast  ganz  normales 
Olecranon  wieder.  In  anderen  Fällen  erfolgt  die  Wiederherstellung 
eines  Ghamiergelenkes  in  einem  etwas  abnormen  Typus,  indem  die 
Humemscondylen  sich  mächtig  entwickeln**)  und  nach  Art  der 
MaUeolen  am  Fussgelenke  die  Vorderarmknochen  gabelförmig  um- 
greifen (z.  B.  V.  31.  und  VII.  18.).  Wieder  nach  anderen  Resec- 
tionen  bildet  sich  eine  concave  Pfanne  am  Humerusende,  in  der 
das  Capitolum  radii  articulirt  (z.  B.  Y.  29  und  30.)-  In  manchen 
Fällen  erfolgt  eine  zu  reichliche  Enochenneubildung  und  ist  man 
sogar  in  solchen  Fällen  mitunter  zu  Nachoperationen  genöthigt 
(z.  B.  m.  82.  —  V.  48.).  —  Eine  Neubildung  von  Knorpel  erfolgt 
nur  da,  wo  die  Gelenkenden  in  Contact  sind,  so  dass  sie  bei  der 
Bewegung  auf  einander  schleifen***).  Bei  rein  passiven  Schlotter- 
gelenken wird  sich  daher  nichts  Anderes,  als  fibröse  Masse  bilden. 

•)  ?.  Langenbeck's  Archiv.   XVI.   S.  639. 
••)  Ebeodas.   XX.   S.  778. 
••^  Koni  j,  1.  c.   Bd.  U.   S.  1093. 
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Dagegen  ist  mehrfach  bei  straffen  Gelenken  schöne  Enorpelneubil- 
düng  nachgewiesen  (z.  B.  V.  26,  51.  —  VII.  17.).  [Vergl.  auch  von 
Langen beck's  Archiv*)].  Die  Regeneration  der  Knochen  ist  no- 
tirt:  Gas.  III.  81,  82,  90.  —  IV.  10,  11,  18.  —  V.  26,  28,  29,  30, 
31,  48,  51.  —  VII.  17,  18. 

Der  Einflass  von  Äesection  sehr  grosser  Knochenstücke,  soirie 
der  Fixirung  der  Knochenwundflächen  in  weiterer  Entfernang  vod 
einander  auf  das  Zustandekomnaen  von  Schlottergelenken  ist  schon 
oben  betont.  Derartige  Schlottergelenke  sind  fast  stets  durch  fibröse 
Massen  verbunden.  —  von  Langenbeck**)  betont,  dass  nach  Rc- 
sectionen  dort  die  Knochenreproduction  am  reichlichsten  ausfalle, 
wo  der  Resectionsschnitt  in  die  Zone  fällt,  welche  zum  Längenwachs- 
thum  des  Knochens  am  meisten  beiträgt  Diese  Zonen  sind  nun 
aber  (gerade  umgekehrt  als  beim  Beine)  die  obere  Epiphyse  des 
Humerus  und  die  unteren  der  Vorderarroknochen ,  so  dass  nach 
Schulterresectionen  die  Knochenreproduction  meist  besser  und  reich- 
licher ausfällt,  als  bei  Ellenbogenresectionen.  Auch  hat  Wagner*^) 
nachgewiesen,  dass  die  das  Ellenbogengelenk  constituirenden  Kno- 
chenenden an  Wachsthums-  und  Reproductionsintensität  erst  an 
7.  und  8.  Stelle  kommen.  —  Die  Regeneration  von  Synovial- 
membranf)  ist  vielfach  angezweifelt  worden.  Doutrelepont, 
Weichselbaum,  Lücke  und  Czerny  treten  dafür  ein  und  be- 
haupten, bei  Sectionsbefunden  früher  Resecirter  im  Ellenbogen- 
resp.  Fussgelenke  vollständig  regenerirte  Kapselmembran  und  Kapsel- 
bänder gefunden  zu  haben.  Ich  bezweifele  es  dennoch,  jene  Mem- 
bran war  wahrscheinlich  bei  der  Resection  überhaupt  nicht  entfernt 
worden. 

Nebenerscheinungen  bei  EllenbogenresectioneD. 

Ehe  ich  zur  Kritik  des  Werthes  der  Ellenbogenresectionen 
übergehe,  will  ich  noch  etwas  über  einige  Nebenerscheinungen  bei 
derselben  sagen.    Zunächst  lässt  sich  nicht  selten  constatiren,  dass 


•)  V.  Langenbeok's  Archiv.  XHI.  S.  228;  XVI.  S.  261flf ;  XVfl.  S.  136; 
XX.  S.  776ff.  —  P6rD6r:  Allgem.  med.  CentralzeitQog.  1871.   S.  419. 
♦•)  V.  Langenbeck's  Archiv.    XVI.    S.  437. 

•••)  Virohow's  Archiv  für  patholog.  Anatomie.   Bd.  L.  und  v.  Langen- 
beck's Arohiv.   XVI.    S.  438. 

t)  Vergl.  V.  Langenbeck's  Arohiv.  XVU    S.  134;    XX.   S.  776ff.  und 
Cas.  V.  26  u.  61. 
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der  Puls  der  resecirten  Seite  schwächer  ist,   als  an  der  gesunden. 
(Gurlt  fuhrt  eine  grosse  Anzahl  von  Beispielen  hierfür  Im  Texte 
an.)  In  fielen  Fällen  treten  vermehrte  Schweisssecretion,  vermehrter 
Nagel-  and  Haarwuchs,  ferner  irophische  Störungen  der  Haut,  wie 
Glanzhand,  Hypertrophie,   Kälte  und  blaue  Verfärbung  der  Haut, 
an  der  resecirten  Extremität  ein.    Besonders  Julias  Wolf f  (Berlin) 
hat  darauf  aufmerksam  gemacht.    Nach  seiner  Ansicht  sind  diese 
Erscheinungen  jedoch  öfter,   als  man  bisher  angenommen  hat,  Be- 
gleiterscheinungen   der    Granderkrankung    selbst,    besonders    von 
Schussverletzungen,  und  nicht  erst  Folgen  der  Resection*).    Wolff 
behauptet  ferner:   „Eine  Garies  oder  Schassverletzung  der  Gelenke, 
die  ohne  Irophische  Störungen  einhergeht,  wird  in  der  Regel  auch 
ohne  allzu  grosse  Hühewaltuifg  unsererseits  ein  gutes  Endresultat 
versprechen;  dagegen  werden  in  denjenigen  Fällen,  die  von  trophi- 
schen  Hautafifectionen  begleitet  sind,  in  der  Regel  alle  unsere  Be- 
mähuDgen  um  die  Erreichung  guter  functioneller  Endresultate  ver- 
geblich sein.*^    Ich  glaube  jedoch,  dass  sich  hier  Wolff  zum  Theil 
in  einem  Girculus  vitiosus  bewegt,  wo  es  oft  schwer  hält,  weitere 
Ursache  und  Wirkung  haarscharf  zu  trennen.     Die  Beobachtungen 
Wolff's,  deren  »Resultat''  er  schon  1876  veröffentlichte,  sind  wohl 
aoch  zu  kurze  Zeit  angestellt  worden,  um  ein  derartiges  Urtheil, 
wie  er  es  thut,  apodictisch  fällen  zu  können.   Von  24  von  Wolff 
nntersQchten  Patienten  mit  trophischen  Störungen  boten  2  das  Re- 
s\2ltat  II.  und  7  das  Resultat  HI.  **).    Einen  Fall  von  Verlängerung 
der  Haare  am  resecirten  Arme  bringt  Gurlt,  wohl  mit  Recht,  mit 
der  längeren  Unthätigkeit  in  Znsammenhang.    Einen  Fall  von  Ver- 
änderung  der  Haarfarbe   an    dem    resecirten  Arme   fährt  Gurlt 
ebenfalls  an. 

Auch  bei  guter  Ausfuhrung  der  Resection  und  sorgfältiger 
Nachbehandlung  kann  der  Fall  vorkommen,  dass,  namentlich  beim 
Aufliegen  des  Ellenbogens  auf  einer  Unterlage,  wie  z.  B.  beim 
Schreiben,  der  4.  und  5.  Finger  rasch  pelzig  werden  und  »ein«» 
schlafen*  ^^,  wenn  bei  dem  neugebildeten  Gelenke  der  N.  ulnaris 
ZQ  flach  und  wenig  geschätzt  liegt. 


*)  T.  LaDgenbeck's  Archiv.   XX.   S.  793  u.  794. 
••)E.  B.  Gurlt 


S.  584. 
'^)i.B.  B.  IL  Gurlt.   S.  87.  No.  1 
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Thera.peutische  Würdigung  der  Ellenbogenresection. 

Guthrie  und  Hennen  stellten  es  geradezu  als  Regel  aaf, 
dass  im  Grossen  und  Ganzen  jede  Schussfractur  der  Gelenke  die 
Amputation  indicire.  In  gleicher  Weise  wurde  damals  auch  bei 
den  meisten  anderen  Traumen  des  Ellenbogens  und  in  zahlreicheo 
Fällen  wegen  organischer  Erkrankung  die  Amputatio  bumeri  vor- 
genommen. Trotzdem  brach  sich,  wie  wir  sahen,  seit  den  Napo- 
loonischen  Kriegen  die  Ellenbogenresection  immer  mehr  Bahn. 

Stellen  wir  uns  nun  die  Frage,  ob  die  Ausfuhrung  der  Ellen- 
bogenresection auch  in  der  That  überall  nach  den  oben  aufge- 
stellten Indicationen  gerechtfertigt  sei,  so  müssen  wir  erst  klar- 
stellen, wie  das  Verhältniss  ihrer  Resultate  sowohl  ^quoad  Titam 
als  quoad  functionem  zur  Amputation  resp.  Exarticulation  des  Ober- 
armes ist,  und  ferner,  wie  sie  sich  zu  der  rein  expectativ-conscr- 
vativen  Methode  verhalten.  Ehe  ich  aber  daran  gehe,  dieses  Ver- 
hältniss mit  Zahlen  zu  belegen,  darf  ich  nicht  unterlassen,  auf  die 
sehr  grossen  Mängel  aller  dafür  vorhandenen  Statistiken  hinza- 
weisen.  Der  Hauptfehler  ist,  dass  dabei  fast  nie  Gleich  werthiges 
verglichen  wird.  Da  wird  z.  B.  eine  Mortalitätsstatistik  von  meinet- 
wegen 100  Oberarmamputationen  der  Mortalitätsstatistik  einer  glei- 
chen Anzahl  von  Ellenbogen resectiouen  gegenüber  gestellt,  ohne 
darauf  Rücksicht  zu  nehmen,  aus  welchen  Gründen  und  unter 
welchen  Umständen  beide  Arten  von  Operationen  gemacht  wurden, 
so  dass  denn  derartige  Statistiken  nahezu  werthlos  werden  können. 
Da  wohl  gegenwärtig  nur  bei  sehr  schweren  Ellenbogenverletzungen 
von  vorne  herein  amputirt  wird,  so  ergiebt  eine  momentane  üeber- 
legung,  dass  diese  Amputationen  die  Wahrscheinlichkeit  eines  gros- 
seren Procentsatzes  der  Mortalität  haben,  als  die  Resectionen,  die 
bei  leichteren  Traumen  zur  Anwendung  kommen.  Wenn  nun  gar 
die  Erfolge  von  EUenbogenresectionen  mit  den  Erfolgen  von  Am- 
putationen wegen  Zerschmetterung  der  Oberarmdiaphyse  allein  ver- 
glichen werden,  so  hat  dies  erst  recht  keine  Berechtigung.  Da 
nun  immer  noch  von  dem  einen  oder  anderen  Arzte  Hamerasam- 
putationen  da  gemacht  werden,  wo  nach  dem  Stande  der  heutigen 
Wissenschaft  eigentlich  die  Resectio  cubiti  indicirt  wäre,  so  ist  ge- 
rade in  solchen  Fällen  die  Veröffentlichung  mit  Rücksicht  auf  die 
Resultate  sehr  erwünscht,  da  solche  Amputationen  in  Bezug  auf 
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ihren  Werth  quoad  vitam  mit  vollem  Recht  mit  dem  Werthe  von 
Resectionen  verglichen  werden  können.  Sodann  miissen  die  Fälle 
für  die  Statistik  und  Vergleichung  je  nach  der  Indication  der.  Ope- 
ration gesondert  werden.  Ebenso,  wie  für  das  Verhältniss  von 
Resection  zor  Ampatation,  ist  es  einleuchtend,  dass  die  meisten 
bisherigen  Statistiken  über  das  Verhältniss  der  Resection  zur  rein 
expectativ-conservativen  Methode  von  geringem  Werthe  sind.  Denn 
letztere  wird  eben  vor  allen  Dingen  da  zur  Anwendung  kommen, 
wo  die  Ausführung  einer  Resection  gar  nicht  erforderlich  ist. 
Vollwerthig  vergleichen  könnte  man  da^er  mit  der  Resection 
nur  die  Resultate  derjenigen,  glücklicher  Weise  nicht  häufigen, 
Fälle,  welche  trotz  der  Indication  zur  Resection  rein  expectativ 
behandelt  wurden.  Für  die  Statistiken  der  Friedenspraxis  kommt 
noch  der  missliche  Umstand  dazu,  dass  nicht  auf  das  verschiedene 
Alter  und  die  Lebenslage  der  Operirten  Rücksicht  genommen  ist, 
was  bei  den  Kriegs-Statistiken  kaum  nöthig  ist,  da  hier  die  weitaus 
grösste  Zahl  der  Operirten  vorher  kräftig  und  gesund  ist  und  im 
Alter  von  20  bis  32  Jahren  steht.  Ferner  ist  von  Wichtigkeit  der 
Ort  der  Amputatio  humeri,  da  erfahrungsgemäss  die  Lebensgefahr 
mit  der  Annäherung  der  Amputationsstelle  an  den  Rumpf  stetig 
zunimmt  Wichtig  ist  natürlich  auch  die  Unterscheidung  nach 
Primär-,  Intermediär-,  Secundär-  und  Spät -Amputationen,  bezw. 
•Resectionen.  —  Der  bedeutendste  Fehler  aber  ist  der,  dass  bei 
Mortalitätsberechnungen  die  accidentellen  Todesfalle  und  die  in 
Folge  der  Operation  selbst  eingetretenen  Exitus  lethales  bunt 
durcheinander  geworfen  werden.  Leider  bin  ich  nicht  in  der  Lage, 
mit  der  von  mir  aufgestellten  Statistik  auch  nur  meinen  eigenen 
Ansprüchen  zu  genügen.  Für  die  Amputationen  muss  ich  mich 
begnügen,  die  vorhandenen  statistischen  Berechnungen  mit  ihren 
etwaigen  Mängeln  kurz  mitzutheilen.  Die  von  mir  zusammenge- 
stellten Fälle  dürften  jedoch  als  Brucbtheil  einer  etwaigen  späteren 
Statistik  verwerthbar  sein. 

König*)  giebt  einige  Angaben  über  Mortalitätsstatistik.  Bill- 
roth berechnet  die  Mortalität  der  Ellen bogenschüsse  überhaupt  auf 
23,9  pGt.  Derselbe  Autor  giebt  den  Mortalitätssatz  der  im  Kriege 
Ellenbogenresecirten  auf  20,6  pCt.,  den  der  Kriegsamputationen  des 


•)  Konig,  1.0.  p.  671  u.  672. 
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Oberarmes  aaf  33,3  pCt.  an.  Salzmann  ]ässt  nach  der  Resedio 
cubiti  18,32  pCt,  nach  der  Amputatio  huraeri  35,9  pCt.  sterbett 
Doatrelepont*)  berechnet  aus  333  Fällen  die  Mortalität  für 
Ellenbogenresectionen  auf  nur  12  pGt.  Nach  König  stellte  Do- 
minik folgende  Zahlen  für  die  Heiiresultate  nach  Kriegsverletzungen 
des  Ellenbogens  auf:  Die  conservativ-expectative  Behandlung  lie- 
ferte (vor  1870,  also  ohne  Antisepsis)  46,8  pCt,  die  Resection 
21,1  pCt.,  die  Amputation  33,3  pCt.  Todesfalle *•)  Primärampo- 
.tationen  wegen  EUenbogenschussen  gaben  22,1  pCt.  Mortalität  — 
Aus  dem  deutsch-fra^Ssischen  Kriege  von  1870/71  berechnet  Do- 
minik die  Mortalität  der  Amputation  des  Oberarmes  auf  38,0  pCt, 
die  der  EUenbogenresection  auf  23,8  pGt.  Nach  Gurlt  betragt 
letztere  Zahl  für  die  Deutschen  allein  27,41  pGt.,  für  die  Fran- 
zosen allein  18,70  pOt.  Aus  Gurlt's  Texte  rechnete  ich  für  die 
Ellenbogenresectionen  von  1870/71  für  Freund  und  Feind  zusammen 
25,05.  pGt.  Todesfalle  nach.  König  selbst  bekennt,  dass  die  Mor- 
talitätszahlen  von  Demme  (62  pCt.)  und  Salzmann  (60pCt.)  iar 
die  Exspectativmethode,  während  des  letzten  deutsch-französischen 
Krieges  ganz  werthlos  sind.  König^*)  spricht  seine  Meinaog 
kurz  dahin  aus:  „Nach  dem,  was  wir  bis  jetzt  wissen,  scheint 
die  Lebensgefahr  doch  entschieden  geringer  zu  sein  bei 
der  Ausübung  der  Resection".  Durrf)  berechnet  aus  205 
(fast  nur  Hey  feld  er 'sehen)  Fällen  die  Mortalität  der  EUenbogen- 
resection auf  11,27  pCt.  und  giebt  die  der  Amputation  des  Ober- 
armes auf  32,75  pGt.  an.  Paul  ff)  berechnet  die  Amputations- 
mortalität für  den  Humerus  au&  943  Fällen  auf  33,29  pCt.,  die 
der  Ellenbogenresectionen  aus  155  Fällen  auf  23,22  pGt.  Weiteres 
Material  bieten  Starkfff)  und  Hugelshofer*f).  Femer  giebt 
6urlt**f)    ein   ziemlich    dotaillirtes  Material    über  21  Hnmerus- 


•)  V.  Laogenbcok's  Archiv.    VI.   S.  88. 

**)  In  der  allgem.  med.  Centralzeitong  sind  die  Zahlen  Dominik's  auf 
23,8  resp.  35,0  pCt.  angegeben. 
••*)  Konig,  1.0.  II.  p.  673. 

t)  Dürr,  1.  0.   p.  18. 
tt)  Paul,  1.  0.   p.  30  u.  40. 
ttt)  Czerny,  1.  c.    p.  234  u.  235. 
^)  Hngelsbofer,  Ueber  die  Endresultate  der  EUenbogengelenkresectiones 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  III.   S.  1—34. 

•♦t)  V.  Langenbeck*8  Archiv.     Gurlt,  Die  Fortschritte  der  Chirurgie 
1862.   S.  499  ff. 
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ampotationen  (ausgeführt  in  Tübingen  1843  bis  1862),  je  nach 
Indication  und  Ort  der  Gliedabsetzung.  Aehnliches  Material  ver- 
öffentlicht Wahl*),  auch  mit  Einbezug  der  Exarticulation  des 
Homerus.  Für  die  Kriegsresectionen  giebt  Gurlt**)  (aus  den 
4  deutschen  und  dem  nordamerikanischen  Kriege)  mit  271  Todes- 
fällen ein  nach  Zeit  und  näherer  Ursache  des  Todes  sehr  genaues 
und  verdienstliches  Bild.  Mayer***)  berechnet  die  Mortalität  der 
Ellenbogenresectionen  wie  folgt:  Wegen  Practuren  auf  20  pCt., 
wegen  eiteriger  Caries  auf  9,1  pCt.,  wegen  Schussverletzungen  auf 
23,0  pGt.  Die  partiellen  Ellenbogenresectionen  geben  nach  Mayer 
23,0  pGt.,  die  totalen  16,5  pCt.  Sterbefälle.  Er  kommt  in  letzterer 
Hinsicht  also  zu  ganz  erheblich  anderen  Resultaten,* als  ich  sie 
oben  berechnete.  ^  Ferneres  Material  betreffs  der  verschiedenen  Be- 
bandlungsweisen  der  Ellenbogenverletzungen  und  die  dabei  quoad 
vitam  sich  ergebenden  Resultate  sind  von  Guritf )  und  Esmarchf f) 
nachgewiesen.  Im  nordamerikanischen  Kriegefff)  starben  von 
529  EUenbogenresecirten  115  =  21,74  pCt.,  von  1124  Oberarm- 
ampotirten  272  =  24,18  pCt.  und  von  17  im  Schultergelenke 
Exarticulirten  4  =  23,53  pCt.  Aehnliche  Statistiken  sind  über  den 
Krinikrieg*t)  ^^^  über  Pirogoff's  Gesammttbätigkeit**f)  auf- 
gestellt 

In  meiner  nun  folgenden  Berechnung  lasse  ich  erstens  die 
17  Fälle  der  Tab.  I.  mit  ganz  unbekanntem  Ausgange  ausser  Be- 
achtung. Ebenso  von  den  811  restirenden  Fällen  die  23  Nach- 
ampotationen.  Wenn  ich  oben  bei  Gurlt  das  Ausserachtlassen 
der  Nachamputationen  nicht  billigte,  so  handelte  es  sich  dort  um 
Angabe  von  functionellen  Resultaten;  hier  aber  handelt  es  sich 
um  die  Ergebnisse  quoad  vitam. 

In  der  ersten,  nach  Operationsursachen  geordneten  Zusammen- 
steUung,  stelle  ich   unter  Rubrik  I.  alle  wegen  Caries,  Nekrose, 


♦)  v.  Langenbeok'a  Archiv.   XV.   S.  681. 
••)  E.  R.  Gurlt.  S.  1224. 

•••)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Bd.  III.  S.  522.  —  Jahresbericht. 
Bd.Vin.   S.  446  ff. 

t)  R  K.  Gurlt.   S.  249. 

tt)  Esmarch,  Ueber  die  Resectiooen  nach  Schusswnnden.  S.  7$.  —  von 
Langcnbeck's  Archiv.    Bd.  UI.   Th.  I.   S.  111. 
ttt)  E.  B.  Gar  lt.   S.  174. 

n)  V.  Langenbeck's  Archiv.   ÜT.   Th.  I.   S.  Hl. 
•^)  Esmarch,  1.  c.  p.  38. 
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chronischer  Syaovitis,  spontaner  Gelenkvereiterung  und  Gelenknea- 
bUdungen,  sowie  nach  Caries  oder  fungöser  EntzQndang  ent- 
standenen Ankylosen  zusamnoen,  endlich  die  4  nach  Variola  ent- 
standenen Vereiterungen  und  Ankylosen  (Cas.  III.  50,  64,  65.  - 
V.  48).  —  Unter  No.  U.  rangircn  alle  frischen  Traumen.  —  No.III. 
amfasst  alle  nach  Fractur  und  Luxationen  oder  sonstigem  Traoma 
ohne  Vereiterung  oder  Caries  entstandenen  Ankylosen,  die  «spon- 
tanen" Ankylosen,  ferner  8  nach  Arthritis  deformans  und  Rhea- 
matismus  entstandene  Ankylosen  (II.  40.  —  III.  7,  51,  62,  63.  - 
V.  4,  43,  50.),  eine  Resection  wegen  Gelenkkörpern  (III.  94.)  and 
1  angeborene  Luxation  (VII.  86.).  —  Die  IV.  Gruppe  enthalt  die 
Resectionen  mit  unbekannter  Operationsursache.  —  Eine  Trennung 
der  Ankylosen  mit  und  ohne  Caries  oder  Gelent Vereiterung  halte 
ich  für  ganz  gerechtfertigt:  Bei  ersteren  findet  die  Resection  an 
einem  allgemein,  bei  letzteren  an  einem  nur  local  erkrankten 
Körper  statt.  Der  Unterschied  in  der  Mortalit&t  spricht  eben- 
falls dafür. 


Ursachen: 

Zusammen. 

Geheilt. 

Tod. 

MorUlitäts- 
procent. 

I.  Caries  etc.  und  Neabildungen  . 
IL  Frische  Traumen 

III.  Ankylosen  etc.  ohne  Caries  etc. 

IV.  Operationen  aus  unbek.  Ursache 

465 

126 

67 

180 

413 
94 
60 

100 

52 

32 

7 

30 

1M8 
25,40 
10,45 
23,07 

Summa  (ohne  Nachampatationen)  . 
Summa  (mit  23  Nachamputationen) 

788 
811 

667 
667  +23 

121 
121 

15,35 
14,92 

Den  giinstigsten  Erfolg  quoad  vitam  versprechen  mithin  Re- 
sectionen des  Ellenbogens  wegen  Formenfehler,  deren  Prognose 
nicht  durch  Caries  oder  eine  andere  organische  Erkrankung  de- 
teriorirt  wird.  Dann  kommen  die  wegen  organischer  Affectioneo 
gemachten  Resectionen,  darauf,  mit  mehr  als  doppelter  Mortalität, 
die  (Friedens-) Resectionen  wegen  Traumen,  die  den  Kriegsresee- 
tionen  hierin  fast  ganz  gleich  stehen.  Dies  ist  auch  der  Haupt- 
punkt, in  dem  die  May  er 'sehen  Resultate  mit  den  meinigen  über- 
einstimmen. [Bei  dieser,  sowie  bei  den  nächstfolgenden  Statistii^en 
sind  von  den  Foley 'sehen  Fällen  (Cas.  T.  No,  56  bis  125)  aU 
organische  Erkrankungen  52  —11  =  41  Fälle,  und  als  traumatische 
18  —11  =  7  als  solche  berechnet,    die,    wegen  der   betreffenden 
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Affection  operirt,  am  Leben  blieben.  Die  11  Todesfälle,  sowie  11 
der  am  Leben  gebliebenen  Fälle,  sind  unter  die  mit  „unbekannten 
Operationsursachen"  rubricirt.] 

Dem  Geschlechte  der  Operirten  nach  stellt  sich  die  üeber- 
sicht  der  Mortalität  folgendermassen  (ebenfalls  mit  Weglassang  der 
Nachampatationen) : 


Geschlecht. 

Zusammen. 

Geheilt. 

Tod. 

Mortalitäts- 
procent. 

Männlich 

Weiblich 

Geschlecht  anbekannt 

266 
132 
390 

227 
116 
324 

39 
16 
66 

14,66 
12,12 
16,92 

Zusammen : 

788 

667 

121 

15,35 

Da,  so  weit  sie  eben  bekannt,  beide  Geschlechter  unter  dem 
Darchschnittsprocentsatz  bleiben,  dürfte  letztere  Aufstellung  wenig 
praktischen  Werth  haben. 

Hinsichtlich  des  Lebensalters  sind  die  Chancen  für  Tod  und 
Leben  folgendermaassen  vertheilt: 


Alter. 

Zusammen. 

Geheilt. 

Tod. 

Mortalität»- 
procent. 

0—10  Jahr 

56 

48 

8 

14,29 

n— 19     - 

110 

102 

8 

7,27 

20-32     - 

121 

104 

17 

14,05 

33-50     - 

66 

54 

12 

18,18 

51-60     - 

15 

11 

4 

26,66 

61-80     - 

13 

9 

4 

30,77 

Unbekanntes  Alter 

407 

339 

68 

16,71 

Total  (ohne  Nachamput.): 

788 

667 

121 

15,35 

Sehr  deutlich  ersichtlich  ist  hiernach,  wie  mit  zunehmendem 
Alter  die  Prognose  quoad  vitam  immer  ungünstiger  wird.  Die 
etwas  höhere  Mortalität  in  der  zartesten  Altersstufe  (0 — 10  Jahre) 
ist  wohl  ohne  Weiteres  erklärlich.  —  Für  die  sehr  niedrige  Sterb- 
lichkeit bei  EUenbogenresectionen  im  2.  Lebensdecennium  darf  man 
wohl  die  umstände  heranziehen,  dass  einerseits  hier  schon  der  de- 
teriorirende  Einfluss  von  Kinderkranken  fast  ganz  fehlt,  anderer- 
seits in  dieser  Periode  der  Vorbereitung  und  im  Beginne  der 
Pubertät  selbst  langwierige  Eiterungen  und  cariöse  Processe  besser 


T.  Lang «nbcek,  Arohiv  f.  Chirargie.   XXX.  2. 
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vertragen  werden,  als  später,  wo  die  Lebhaftigkeit  des  Stoffwechsels 
mehr  und  mehr  abnimmt. 

Schon  oben  sind  die  Mortalitatsverhältnisse  der  Partial-  und 
Totalresectionen  auseinandergesetzt  worden. 

Wichtig  wäre  die  Veröffentlichung  weiterer  Beobachtungen,  die 
bezüglich  der  von  Neudörfer  ausgesprochenen  Ansicht  zu  ?er- 
werthen  wären:  dass  nämlich  die  Resection  im  Gegensatze  zur 
Amputation  Cdie  schon  an  sich  zur  Pyäroie  disponire  und  die  etwa 
schon  vorhandene  begünstige)  auf  den  Verlauf  der  Pyämie  in  den 
von  ihm  beobachteten  Fällen  (mit  Ausnahme  von  zweien)  einen 
unverkennbar  günstigen  Einfluss  ausgeübt  habe. 

Nach  allem  vorstehend  Gesagten  bin  ich  ebenfalls  der  Ansicht, 
dass  die  Resection  des  Ellenbogengelenkes  eine  geringere  Mortalität 
aufweist,  als  sie  eine  ganz  expectative  Behandlung  oder  die  Am- 
putation unter  gleichen  Umständen  aufisuweisen  hätte.  Macht 
man  dagegen  Resectionen  schon  bei  geringen  Verletzungen  ohne 
Noth,  so  könnte  in  solchen  Fällen  freilich  die  Resectionsmethode 
mehr  Sterbefälle  liefern,  als  die  expectative  Behandlung.  Eine  der- 
artig temere  ausgeführte  Resection  dürfte  aber  zu  den  äusscrsten 
Seltenheiten  gehören.  Dagegen  wird  wohl  öfter  noch  die  Resection 
versucht,  wo  bald  die  Amputation  indicirt  wäre.  Auch  solche  Fälle 
liefern  natürlich,  direct  wie  indirect,  mehr  Todesfälle,  als  sofortige 
Amputation,  da  die  Mortalität  von  etwaigen  Nachamputationen 
erheblich  höher  ist,  als  die  der  Humerusamputation  an  sich.  Gurlt*) 
giebt  dafür  eine  Statistik. 

Die  folgende  Uebersicht  umfasst  104  Nachamputationen. 


Kriege. 

Zusammen. 

Tod. 

Hortalitaf^- 
procenL 

Dänischer  Krieg,  1848—51    .     . 

Krimkrieg 

Nordamerikanischer  Krieg      .    . 
Dänischer  Krieg,  1864 .... 
1866 

2 
2 

64 
2 
6 

21 
4 

2 

2 

25 

1 

3 

11 

3 

100,0 
100,0 
39,06 
50,0 
50,0 
52,33 
75,0 

1870 

Russisch-türkischer  Krieg,    1877 

Summa: 

101 

47 

46,54 

•)  E.  R.  Gurlt   S.  1254, 
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Von  obigen  101  Nachamputationen  ist  2  mal  der  Aasgang 
unbekannt  —  3  Spätamputationen  des  völlig  verheilten  Armes, 
die  wegen  höchst  unbequemer  Schlottergelenke  gemacht  wurden, 
sind  hier  nicht  mit  in  Rechnung  gezogen.  —  Von  den  28  in  meiner 
Casaistik  vermerkten  Nacliamputationen  resp.  Exarticulationen  (Cas. 
VI.  1—23  und  Cas.  VU.  7,  11,  13,  75  und  84)  starben  die  letz- 
teren  5  Fälle  =  17,86  pCt.  Auch  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  in 
der  Friedenspraxis  bei  organischen  Leiden  meist  nur  zwischen 
Amputation  und  Resection  die  Wahl  bleibt,  wenigstens  bei  Erwach- 
seoen,  bei  denen  die  expectative  Behandlung  nur  selten  in  Betracht 
kommen  kann. 

Betrachten  wir  nun  die  nächsten  Todesursachen  bei  Sterbe- 
fallen nach  Resectionen,  so  werden  wir  finden,  dass  die  Mortalität 
der  Resectionen  sich  noch  um  ein  Erhebliches  herabsetzt.  In  den 
88  Fällen  meiner  Casuistik  VII.  sind  folgende  nähere  Todesursachen 
verzeichnet: 

a)  14  Mal  war  die  Resection  selbst  directe  Todesursache,  näm- 
lich je  2  mal  mit  Shock,  Trismus  und  Verblutung  und  8  mal  mit 
Erschöpfung. 

b)  38  Mal  stand  die  directe  Todesursache  mit  der  Resection 
in  näherer  Verbindung,  mit  26  mal  Pyämie,  5  mal  Sepsis,  je  2  mal 
Erysipel,  Phlegmone  und  Nosocomialgangrän  und  1  mal  mit  Phlebitis. 

c)  28  Mal  war  die  Todesursache  nur  in  entfernteren  Zusam- 
menhang mit  der  Resection  zu. bringen,  nämlich  in  21  Fällen  von 
Phthise  und  tuberculösen  Affectionen,  je  3  mal  hypostatische  Pneu- 
monie und  Delirium  tremens  (letzteres  auch  noch  bei  3  Pyämischen 
vorhanden)  und  1  mal  Recidiv  von  Carcinom.  1  mal  ist  die  nähere 
Todesursache  ganz  unbekannt  und  je  Imal  „Scorbut"  und  »graue 
Lungenhepatisation  mit  vielen  Darmgeschwüren**.  Beide  scheinen 
in  gar  keinem  ursächlichen  Zusammenhange  mit  der  Resection  zu 
stehen.     Sicher  aber  stehen  damit 

d)  in  keinerlei  Verbindung  je  1  Fall  von  Variola,  Meningitis 
serosa,  Incarceratio  interna,  Schädelbruch  und  syphilitischem  Ge- 
birnleiden.  —  Zieht  man  auch  nur  diese  7  ausdrücklich  erwähnten 
Fälle  ab,  so  setzt  sich  die  Mortalität  unter  811  Fällen  von  121 
auf  114  (d.  h.  von  14,92  auf  14,05  pCt.)  herab.  -  Unter  545 
genauer  bekannten  Fällen  meiner  Casuistik  IL — VII.  ist  jedenfalls 
nur  14mal,  d.  h.  in  2,57  pCt.,  die  Resection  selbst  directe  Todes- 

27* 
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Ursache  gewesen.  Dagegen  entfallen  auf  Sepsis  und  Pyatnie  31 
Fälle  =  5,69  pCt.  und  auf  Phthise  und  tuberculöse  Affectionen 
21  Fälle  ==r  3,85  pCt.  jener  54'5  Fälle  ssusamtnen  (tesp.  '25,62  and 
17,35  pa.  der  121  Todesfälle). 

Von  einem  Vergleiche  der  functionellen  Resultate  bei  Resection 
des  Ellenbogens  oder  Amputation  resp.  Exarticulation  des  Ober- 
armes kann  fuglich  gar  nicht  die  Rede  sein,  wohingegen  die  Re- 
sultate von  Knie-  odei-  Fussgelenksresectionen  mit  denen  von  Ann- 
oder ünterschenkelamputationen  auch  in  functioneller  Hinsicht  recht 
wohl  verglichen  werden  können. 

Ueber  das  Verhältniss  der  Resultate  bei  expectativ-conserva- 
tiver  Behandlung  zu  denen  der  Resection  wissen  wir  noch  weniger 
Genaues.  Quoad  vitam  fuhrt  Gurlt*)  einige  Beispiele  an:  Ln 
nordamerikanischen  Kriege  starben  von  626  im  Ellenbogen  Rese- 
cirten  146  ==  23,3  pCt.,  wogegen  von  938  Ellenbogenschüssen,  die 
während  ihres  ganzen  Verlaufes  expectativ  behandelt  wurden,  nur 
96  =  10,24  pCt.  starben.  Einige  weitere  Zahlen  sind  in  v.  Lan- 
genbeck's  Archiv**)  zu  finden. 

Gegenüber  der  Behauptung  Hannover 's,  dass  die  conserva- 
tive  Kur  der  Gelenkschüsse  ohne  Resection  in  der  Regel  ge- 
fahrlos sei,  sagt  Löffler***),  dass  die  statistische  Betrachtung 
der  ausserhalb  Däneraark's  darüber  gemachten  Erfahrungen  zu  dem 
entgegengesetzten  Resultate  zwinge,  dass  nämlich  die  Mortalität  — 
doch  wohl  auch  ein  »Endresultat"  —  bei  der  conservativen  Be- 
handlung ohne  Resection  sehr  viel  grösser  sei,  als  bei  der  mit 
Resection.  —  Auch  v.  Langenbeckf)  spricht  die  Uebcrzeugung 
aus,  dass  man  bei  schweren  Schussverletzungen  durch  die  primäre 
Resection  mehr  Menschenleben  erhalten  wird,  als  durch  die  expec- 
tative  Behandlung. 

Betreffs  der  functionellen  Resultate  sind  von  Mossakowski, 
Seggel  und  Bertholdft)  einige  Daten  gesammelt,  v.  Langen- 
beckftt)  fügt  bei,  „das  ürtheil  der  3  genannten  Aerzte  lautet 
einstimmig  dahin,    dass  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Armes  (Hand 


♦)  E.  R.  Gurlt.    S.  174. 

♦•)  V.  Langenbeck's  Archiv.  XL  S.  432  u.  433;  XVI.  S.  426. 
♦**)  Ebendas.   XL   S.  318. 

t)  Ebendas.    XVL   S.  420. 
tt)  Sämmtlich  Ebendas.   XVL   S.  427. 
ttt)  Ebendaselbst. 
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und  Finger)  bei  den  conservativ  Behandelten  frfihet  wieder  herge- 
stellt and  im  Allgemeinen  vollkommener  gewesen  sei,  als  bei  den 
Resecirten**.  Doch,  wie  schon  erwähnt,  so  lange  nicht  gesagt  ist, 
bei  welcher  Art  and  bei  welcher  Intensität  und  Extensität  von 
Ellenbogenverletzung  die  eine  oder  andere  Behandlungsweise  ein- 
geschlagen worden  ist,  bleibt  eine  derartige  Zusammenstellung  ohne 
wesentlichen  Einfluss  auf  die  Beurtheilung  der  Frage.  —  Nur  in 
äusserst  seltenen  Fällen  tritt  bei  den  am  Leben  bleibenden  expec- 
tati?  Behandelten,  die  mit  Ellenbogengelenksleiden  traumatischer 
oder  organischer  Natur  behaftet  sind,  ein  anderes  Resultat  ein,  als 
Ankylose.  Den  Yortheil  haben  sie  nun  allerdings,  dass  man  vor 
Entstehung  eines  Schlottergelenkes  nicht  besorgt  zu  sein  braucht. 
Parnard*)  fuhrt  die  Resultate  von  28  expectativ  behandelten 
Ellenbogenscbässen  an:  8  unbrauchbare  Ankylosen,  15  Ankylosen 
mit  mehr  oder  weniger  brauchbarer  Hand,  2  passiv  und  3  activ 
bewegliche  Geleifke. 

Betrachten  wir  nun  das  Gesammtresultat  der  Ellen bogenresec- 
tion  gegenüber  der  Oberarmamputation,  so  kann  ich  hier  nur  die 
Worte  Hugelshofer's**)  wiederholen:  „Wenn  nun  aus  dem  bis- 
her Gesagten  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  hervorgeht,  dass  die 
Ellenbogenresection  quoad  vitam  günstigere  Erfolge  ergiebt,  als 
die  Amputation  oder  conservative  Behandlung,  so  halte  ich  auch 
den  Scbluss  für  berechtigt:  Mögen  die  functionellen  Resultate 
der  Ellenbogenresection  sein,  wie  sie  wollen,  gut  oder  schlecht,  die 
Erhaltang  einer  Anzahl  von  Menschenleben,  die  der  Oberarmampu- 
tation oder  der  rein  conservativen  Behandlung  zum  Opfer  gefallen 
wären,  räumt  dieser  Operation  den  ersten  Platz  unter  den  Behand- 
lungsmethoden der  Elienbogenverletzungen  ein.**  Im  Allgemeinen 
möchte  ich  dies  auch  auf  die  organischen  Leiden  des  Ellenbogen- 
gelenkes ausgedehnt  wissen.  In  einem  Punkte  aber  setze  ich  mich 
doch  mit  Hugelshofer  in  Gegensatz:  Selbst  angenommen,  die 
Resultate  der  Resection  wären  quoad  vitam  etwas  ungünstiger,  als 
die  der  Oberarmamputation,  so  würde  ich  dennoch  im  Allgemeinen 
—  natürlich  nur  mit  sorgfältiger  individueller  Berücksichtigung 
aller  speciellen  Verhältnisse  des  Patienten  —  noch  der  Resection 
den  Vorzag  geben;  denn  für  die  meisten  Menschen  dürfte  die  Er- 

•)  Jahresbericht.  IX.  S.  421. 
•*)  Ebendaa.  VIU.  S.  455.  —  Deutsch©  Zeitschr.  für  Chirurgie.  IIL  S.  Iff. 
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haltung  des  Armes  doch  den  Einsatz  eines  kleinen  Plus  von 
Lebensgefahr,  die  ja  doch  auf  jeden  Fall  schon  vorhanden  ist, 
werth  sein.  Dies  tritt  um  so  mehr  hervor,  als  statistisch  nachge- 
wiesen ist,  dass  im  Kriege  die  Verletzungen  des  rechten  Ellen- 
bogengelenkes weit  häufiger  sind,  als  die  des  linken,  weil  ersteres 
durch  seine  Stellung  beim  Laden  und  Schiessen  weit  mehr  ausge- 
setzt ist.  Nach  Gurlt*)  waren  in  den  4  deutschen  Kriegen  349 
Ellenbogenresectionen  rechts,  336  links,  23  der  Seite  nach  unbe- 
kannt. Aehnlich  stellt  sich  das  Verhältniss  bei  den  wegen  frischer 
Traumen  gemachten  Friedensresectionen:  12  mal  war  die  rechte, 
5 mal  die  linke  betroffen  und  109  mal  die  Seite  der  Verletzung 
unbekannt.  —  Mit  Recht  hebt  auch  Baude ns**)  hervor,  dass  ge- 
rade bei  dem  intelligenteren  Theile  der  Verletzten,  wie  bei  den 
Officieren,  die  Mortalität  nach  Amputationen,  besonders  nach 
solchen  an  den  oberen  Extremitäten,  eine  weitaus  höhere  sei,  als 
bei  der  weniger  gebildeten  Klasse  der  Verletzten,  tir  sagt  geradezu: 
die  verstümmelten,  d.  h.  amputirten  Soldaten  wurden  meist  geheilt, 
weniger  die  Officiere,  und  die  Generale  gar  nicht. 

Ich  bin  überzeugt,  dass  wenigstens  90  pCt.  selbst  der  schlechten 
Schlottergelenke  bei  Anlegung  eines  guten  Stützapparates  immer 
noch  eine  Hand  erhalten,  die  besser  brauchbar  ist,  als  die  beste 
—  und  theuerste!  —  künstliche  Hand.  —  Und  selbst  wenn  die 
Resection  in  functioneller  Hinsicht  gänzlich  missglückt,  so  kann 
sie  doch  eben  so  gut  eine  erhebliche  Besserung  des  Allgemeinbe- 
findens und  die  Entfernung  eines  lebensgefährlichen  Krankheitsherdes 
bewirken,  wie  die  Amputation  (vgl.  Gas.  IIL  No.  110). 

Ich  will  nun  kurz  einen  Nachweis  von  Fällen  liefern,  die  für 
eine  etwaige  spätere  Arbeit  über  das  Verhältniss  der  Resultate 
quoad  vitam  und  quoad  functionem,  bei  Resection,  Amputation  und 
Expectativverfahren  bei  EUenbogenaffectionen  verwerthet  werden 
können. 

Von  den  im  Texte  von  Gurlt 's  Werk:  »Die  Gelenkresectionen 
nach  Schussverletzungen**  zerstreut  aufgeführten  Fällen  habe  ich 
folgende  zusammengestellt,  bei  denen  statt  der  projectirten  Am- 
putation des  Oberarmes  die  Resection  des  Ellenbogens  ausgeführt 
worden  ist: 


•)  E.  R.  Gurlt.   S.  1212. 
••)  Paul,  1.  0.  p.  71. 


1)   Seite  425, 

No.     1. 

2)       -      764, 

-       7. 

3)       -      786, 

-     31. 

4)      -      838, 

100. 

5)      -      860, 

-  132. 

6)      -      903, 

-  196. 

7)      -      910, 

-  234. 

8)       -      989, 

-     12. 

9)      -    1070, 

-     18. 

10)      -    il20, 

-     14. 

11)      -    1179, 

-      4. 

12)       -    1179. 

-      6. 
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Resultat    la. 
IIa. 

-  nia. 

IVa. 
IIa 

-  IV  b. 
(Stirbt  an  Prämie) 
Resultat  IIa. 

-  IVb. 
(Resultat  nach  Ghenu:  Perte  des  mouvements 
de  l'avant'bras  et  de  la  main.) 
(Resultat  wahrscheinlich  gQnstig.) 
(Schliesslich  doch  amputirt.) 

13)  Auch  Neudorfer*)  führte  mit  gutem  Erfolge  die  Re- 
seetion des  Ellenbogens  aus,  nachdem  die  Amputation  vom  Pa- 
tienten verweigert  worden  war.  Er  fuhrt  an,  dass  er  3  mal  resecirt 
habe  und  Imal  expectativ  verfahren  sei,  wo  von  anerkannten 
Chirurgen  die  Nothwendigkeit  der  Amputation  behauptet  wor- 
den sei**). 

Zu  beachten  ist,  dass  unter  jenen  13  oben  angeführten  Fällen 
4  ungänstige  Resultate  (incl.  1  Nachamputation  und  1  Todesfall) 
vorkommen.  Der  Procentsatz  von  ungünstigen  Resultaten  der* 
artiger  Resectionsfälle  erhebt  sich  allerdings  (mit  30,77  pCt.)  über 
den  bei  Kriegs-EUenbogenresectionen  überhaupt  (mit  19,88  pCt.) 
recht  erheblich.  Dagegen  fällt  die  geringe  Mortalität  (7,69  pCt.) 
^^U  gegenüber  den  Kriegs- Ellenbogenresectionen  im  Allgemeinen 
(24,73  pCi).  ^ 

Eine  vorgenommene  Amputatio  humeri  (statt  Resectio  cubiti) 
tadelt  Gurlt***). 

Gunstige  Resultate  von  Expectativbehandlung  (anstatt  Re- 
seetion des  Ellenbogens)  in  der  Friedenspraxis  sind  mehrfach  ver- 
zeichnet f)-  —  Von  den  in  meinen  Casuistiken  enthaltenen  Fällen 
wurde  2 mal  statt  der  projectirten  Amputation  die  Resectio  cubiti 
gemacht:  Gas.  UL,  No.  60,  Resultat  sehr  gut  und  Gas.  lU.,  No.  106, 
Resultat  gunstig. 


•)  V.  Langcnbeck's  Archiv.    VI.    S.  543. 
^*)  Ebendas.  S.  531. 

••*)  Gnrlt.Fortschr.  d.  Chir.  1859.  S.77  (Fall  3).  —  E.  R.  Gurlt.  S.  1122. 
No.  30. 

t)  ▼.  Langenbeck's  Archiv.  XVI.  S.  426  u.  427;  XVH.  S.  430.  — 
Gurlt.  Fortschr.  d.  Chir.  1859.  S.  76.  —  Paul,  l.  c.  p.  193—197.  —  Pitha 
und  Billroth,  1.  o.  Bd.  IV.  Th.  IL  p.  85  u.  86.  —  Günsburg's  Zeitschr, 
f.  khn   Med.  Bd.  I.  S.  138;   Bd.  IL  S.  438  u.  446. 
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Ehe  wir  die  Besprechung  des  therapeutischen  Werthes  der 
Ellenbogenresection  beenden,  dürfen  wir  3  Punkte  nicht  unberück- 
sichtigt lassen. 

Erstens  würden  sicher  die  functionellen  Resultate  der 
Kriegsresectionen  vielfach  bessere  sein,  wenn  derselbe  Chirurg, 
der  die  Operation  machte,  auch  fortwährend  die  Nachbehandlung 
leitete.  Dies  ist  aber  höchst  selten  möglich,  und  dem  Arzte,  der 
dann  die  Nachbehandlung  übernimmt,  darf  durchaus  kein  Vorwurf 
gemacht  werden,  wenn  er  dem  Patienten,  der  für  ihn  nun  kein 
besonderes,  kein  ausserordentliches  Interesse  darbietet,  nur 
das  Maass  specieller  Sorgfalt  zu  Theil  werden  lässt,  das  eben  als 
möglicher  Durchschnittsantheil  seiner  Leistungsfähigkeit  ihm 
als  Pflicht  für  jeden  seiner  Pflegebefohlenen  auferlegt  ist  Und 
dieser  mögliche  Durchschnittsantheil  kann  leider  selbst  heute 
zu  Tage,  bei  dem  relativen  Mangel  an  Aerzten  im  Kriege,  oft  lange 
noch  nicht  als  hinreichend  bezeichnet  werden  für  die  Nachbehand- 
lung einer  so  wichtigen  und  subtilen  Operation,  wie  die  Ellenbogen- 
resection ist,  um  so  weniger  dann,  wenn  grössere  Schlachten  noch 
im  späteren  Abschnitte  des  Krieges  die  Aerzte  von  Neuem  mit 
dringender  Arbeit  überbürden. 

Ein  zweiter  Umstand  ist  der,  dass  gewiss  manches  Resections- 
resultat  in  Wirklichkeit  weit  besser  ist,  als  der  Invalide  angiebt, 
weil  er  durch  (angebliche)  grössere  Arbeitsunfähigkeireinen  höheren 
Pensionssatz  erreichen  will. 

Der  dritte  Punkt  betrifft  sowohl  die  Friedenspraxis,  als  auch, 
in  noch  viel  höherem  Maasse,  die  Kriegsresectionen.  Eine  sehr 
erhebliche  Anzahl  von  Ellenbogenresectionen  liefert  schlechte  Schlot- 
tergelenke, theils  weil  den  Patienten  gar  nichts  daran  gelegen  ist, 
ihre  Arbeitsfähigkeit  wieder  hergestellt  zu  sehen  und  sie  that- 
sächliche  Arbeitsunfähigkeit  herbeiführen  wollen,  um  eine  grössere 
Pension  zu  erhalten,  theils  weil  sie  intellectuell  wenig  begabt  sind, 
weil  ihnen  die  Nachbehandlung  langweilig  und  unbequem  ist. 
Andererseits  sehen  wir,  dass  gerade  die  gebildeten  Stände  und 
intellectuell  begabtere  Individuen  die  functionell  günstigsten  Resul- 
tate der  Ellenbogenresection  aufzuweisen  haben.  Wer  die  auf- 
opfernde Thätigkeit  unserer  deutschen  Militärärzte  für  Freund  und 
Feind,  für  Hoch  und  Niedrig  kennt,  wird  sicher  den  Gedanken  mit 
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Enträstang  von  sich  weisen,  dass  obige  Resultate  nur  der  besseren 
Pflege  der  Officiere  zuzuschreiben  sein. 

Als  Beleg  für  meine  Behauptungen  lassen  sich  zahlreiche  That- 
Sachen  anfuhren.  Z.  B.  sagte  ein  in  Basel  resecirter  Franctireur 
wiederholt,  dass  ,es  ihm  gar  nicht  darum  zu  thun  sei,  einen  guten, 
brauchbaren  Arm  zu  bekommen,  sonst  erhalte  er  keine  so  reich- 
liche Pension*  ♦).  Einen  Fall  von  absichtlicher  geringerer  Darstel- 
lung der  Brauchbarkeit,  als  solche  in  der  That  vorhanden,  giebt 
Gurlt**)  an  (allerdings  für  eine  Schulterresection).  Ein  im  Ellen- 
bogen Resecirter,  den  Gurlt  und  Dominik  übereinstimmend  als 
IIa.  classificiren,  behauptet  dennoch,  nur  Botengänge  machen  zu 
können  und  sonst  zu  keiner  Arbeit  fähig  zu  sein***).  Zwei  wei- 
tere Fälle  von  Gurltf)  dürften  ähnlich  zu  deuten  sein. 

Beispiele  von  mangelhaften  Resultaten,  die  auf  Indolenz  und 
Mangel  an  fleissiger  Uebung  zurückzufahren  sind,  sind  mehrfach 
vorhanden.  Z.  B.  aus  meinen  Casuistiken  III.  105.  —  V.  53 
und  78tt). 

Gute  und  vorzügliche  Resultate  gerade  bei  intelligenteren 
Personen  lieferten  folgende  Resectionen  aus  Gurlt's  mehrcitirtem 
Werke: 

Hauptmann  v.  S.  (Res.  IIa.) 

Lieut  y.  M.  (wieder  activer  Officier). 

Fähnrich  v.  F.  (wieder  activer  Officier). 

H.  (Res.  la). 
Major  V.  W.  (wieder  activer  Offieier). 

-      V.  S.  (Res.  la). 
Capitän  T.  (Res.  sehr  gat). 
Lehrer  B.  (Res.  la). 
Prem.-Lieat  v.  R.  (Res.  la.). 
Schlosser  Uhde  (nachher  Postbeamter). 
Hauptmann  Kriesche  (Res.  gut). 
Bijhnenagent,  Gorporal  G.  (Res.  IIa.). 
Unter-Lieut  W.  (später  Eisen bahnbeamter,  Res.  la  ). 
Major  L.  (Res.  Hb.). 
Kaufmann  B.  (Res.  IIa.). 
Unterofficier,  Wirthschaftsbeamter  M.  (Res.  la.). 
Lieut.  C.  (Res.  Hb.). 
Materialenverwalter  E.  (Res.  IIa.). 


*)  Hagels  hofer,   Ueber  die   Endresultate   der  Ellenbogenresectionen. 
Dl^sert.   Leipzig  1873.   S.  30.   No.  8. 
•^  E.  R.  Gurlt.   S.  364.    No.  13. 
•^)  Ebendas.   S.  821.   No.  75. 
t)  Sbendas.   S.  995.   No.  9   und  S.  899.   No.  189. 
tt)  VergL  auch  t.  Langenbeok's  Archiv.   Bd*  XYL   S.  443,  444  und 
458.  No.  35  u.  36. 


1)  Seite  86,  No.  1. 

2)     - 

88.    -    3. 

3)     - 

89,    -     5. 

4)      - 

106.    -  30. 

5)      • 

112.    -     1. 

6)      - 

US,    -     3. 

7)      - 

177,    -     4. 

8)      - 

253.    -     1. 

9)     - 

268,    -  13. 

10)      - 

432,    -    4. 

11)     - 

465.    -     9. 

12)      - 

469,    -  25. 

13)     - 

471,    -  30. 

H)     - 

472,    -  33. 

15)     - 

759,    -     1. 

16)     - 

796,    -  44. 

17)     - 

805,    -  55. 

18)     - 

805,    -  56. 

20)  - 

846, 

-  111. 

21)  - 

847, 

.  113. 

22)  - 

851, 

-  118. 

23)  - 

860, 

-  132. 

24)  - 

886, 

-  171. 

25)  - 

888, 

-  174. 

26)   - 

904, 

-  197. 

27)  - 

1022, 

-   5. 

28)  - 

1029, 

-   2. 

29)  - 

1081, 

-  37. 

30)  - 

1123, 

-  45. 

31)  - 

1178, 

-   2. 

Die  16  Resultate  « 
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19)  Seite  836,  No.  98.    Major  D.  (Res.  IIa.). 

Sergeaot  P.  (später  Amts-Secretair,  Res.  IIa.). 
Prem.-Lieut.  E.  (Res.  la.). 

V.  St.  (Res.  IIa.). 
Steuerbeamter  Schliebe  (Res.  IIa.). 
171.    Gutsverwalter  ü.  (Res.  IIa). 
Lieut  V.  St  (Res.  IIa.). 

-      R.  (Res.  la.). 
Vizefeldwebel  v.  K.  (Res.  la.). 
Goldarbeiter  E.  (Res.  la). 
Polytechniker  T.  (Res.  la.). 
Capitan  G.  (wieder  activer  Officier). 
Lient.  Pietsch  (wieder  activer  Offioier). 

J.*"  der  4  deutseben  Kriege  sind  also  fast 
allein  von  intelligenteren  Individuen  erreicht  worden. 

Gurlt*)  fasst  seine  Ansicht  folgendermaassen  zusammen:  ,Es 
liegt  mir  noch  ob,  die  vielfach  aufgeworfene  und  bestrittene  Frage, 
ob  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  bei  den  provisorischen,  kune 
Zeit  nach  der  Heilung  vorhandenen  Resultaten,  eine  Verbesse- 
rung, ein  Gleichbleiben  oder  eine  Verschlechterung  des  Zu- 
standes  der  resecirten  Glieder  im  Laufe  der  Jahre  zu  erwarten 
sei,  zu  beantworten.  Nach  den  vielfachen,  im  ersten  Buche  dieses 
Werkes  niedergelegten  Erfahrungen,  kann  man  mit  aller  Bestimmt- 
heit behaupten,  dass  es  lediglich  von  der  Individualität  des 
Invaliden,  seiner  Intelligenz,  seinem  guten  Willen  und  seiner 
Energie  abhängt,  ob  das  definitive  Resultat  ein  besseres 
oder  schlechteres  werden  wird,  als  das  provisorische. 
Ebenso,  wie  nach  allen  in  der  Friedenspraxis  ausgeübten  Resec- 
tionen  die  betreffenden  Individuen  das  Bestreben  haben,  die  best- 
mögliche Wiederherstellung  der  Brauclibarkeit  und  Arbeitsfähigkeit 
ihrer  Glieder,  auf  die  sie  ja  grösstentheils  für  ihren  Lebensunter- 
halt angewiesen  sind,  zu  erlangen,  und  dies,  so  weit  es  in  ihren 
Kräften  steht,  zu  erreichen  versuchen,  und  aus  diesem  Grunde  z.  Tb., 
wie  wir  'gesehen  haben,  auch  bessere  Endresultate  erzielen,  so  finden 
wir  dasselbe]  Bestreben  fast  durchweg  auch  bei  den  den  gebildeten 
Ständen'angehörigen  Kriegsresecirten  (Officieren,  Freiwilligen  u.  s.  w.) 
und  denjenigen  Anderen,  denen  es  nicht  an  Intelligenz,  gntem 
Willen 'und  Arbeitslust  fehlt.  Es  unterliegt  für  mich  keinem  Zweifel. 
dass  auch  bei  dem  ungünstigsten  provisorischen  Resultate,  bfi 
richtiger    ärztlicher  Anleitung,    die  Invaliden    selbst    den  Zustand 


•)  E.  R.  Gurlt.   S.  1328  u.  1329. 
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ihrer  Glieder  durch  ein  zweckmässiges  Verhalten  sehr  erheblich 
bessern  können."  .  .  .  «Mann  kann  es  daher  so  ziemlich  als  eine 
feststehende  Regel  ansehen:  jo  ungebildeter,  indolenter  und 
arbeitsscheuer  die  Invaliden  sind,  desto  eher  ist  bei 
ihnen  ein  schlechtes  Endresultat  ihrer  Gelenkresection 
zu  erwarten.  Hiernach  ist  wohl  die  Frage,  ob  die  definitiven 
Resultate  der  Gelenkresectionen  in  der  Regel  besser  oder  schlechter 
werden,  wie  die  provisorischen,  als  erledigt  anzusehen." 

Wie  aus  dem  vorher  von  mir  Gesagten  hervorgeht,  stimme 
ich  hierin  mit  Gurlt  ganz  vollständig  überein  und  möchte  nur 
hinzufügen,  dass  das  obige  Urtheil  von  Gurlt  für  die  Resultate 
der  Resectionen  an  den  oberen  Extremitäten  in  noch  weit  höherem 
Maasse  Geltung  hat,  als  an  den  unteren.  Aehnliche  Urtheile  fällen 
Hüter  und  Bergmann*). 

Für  Verbesserung  oder  Verschlimmerung  der  proviso- 
rischen Resultate  durch  eigene  Bemühungen  oder  Verschulden  des 
Resecirten  sei  es  mir  gestattet  einige  Beispiele  aufzuzählen.  Zunächst 
aus  Gurlt's  ofterwähntem  Werke  zeigen  Verbesserungen: 
1)  Seite  306,  No.    9.    Corporal  Gjeringe. 


2) 

-     416, 

-       1. 

Major  Geiger. 

8) 

-      417, 

-       4. 

Musketier  Foerstel. 

4) 

-      465, 

-       9. 

Hauptmann  Kriesche. 

5) 

-      468, 

-     20. 

Lieut.  Weyher. 

6) 

-      789, 

-     36. 

Grenadier  Fuhrmeister. 

T) 

-      799. 

-     47. 

Hartwig. 

8) 

-      818, 

-     71. 

Musketier  Greebe. 

9) 

■      829, 

-     86. 

Wirth. 

10) 

-      846, 

■   111. 

Sergeant  Plehn. 

11) 

-      849, 

-  115. 

Musketier  Zimmer. 

12) 

-      860, 

-   132. 

Schliebe. 

13) 

•      873, 

-   152. 

Füsilier  Neumeyer. 

14) 

-      885, 

-  169. 

Gefreiter  Kaufmann. 

15) 

•      890, 

-  176. 

Füsilier  Richter  III. 

16) 

-      895, 

-   183. 

Trompeter  Franke, 

17) 

-      904, 

-   197. 

Lieut.  Bojahn. 

18) 

-     1179, 

-       7. 

(Sängerin). 

19) 

-     1203, 

-     15. 

(Bauer). 

Ferner:  20)  Musketier  Thiele ••^ 

f. 

Endlich:   Aas  meiner  Casuistik  IV.  10.  —  V.  40,  41,  42. 

An  Verschlechterunger 

i  von 

provisorisch  guten  Resultaten  sind 

za  verzeichnen: 

Vor  allen  die  resecirten  Dänen  von  1864: 

1)  G 

urlt,  S.  299,  No. 

1.     (Gronholt). 

2) 

-    305,    . 

7.    (Holmbo). 

•)  Caerny,  1.  o.  p.  237. 
•^  T.  Langenbeok's  Archiv.   XVI.    S.  442  u.  867, 
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3)  Gurlt,  S.    306,  No.  8.  (Broust). 

4)  -        -    313,    -   14.  (Serup). 

Femer:    5)        -        -    813,    -  65.  Musketier  L&ternicht. 

6)  -        -    829,    -  87.  Füsilier  Johann. 

7)  -        -  1065,    -  11.  -       Schnabel. 
Endlich:    8)  Casuistik  III.  No.  105. 


Auf  Grund  der  bisher  erörterten  Umstände  dürfen  nun  wohl 
auch  einige  Worte  über  die  Zukunft  der  Ellenbogenresection 
gesagt  werden. 

Was  die  Resection  wegen  organischer  Leiden  anbelangt,  so 
dürfte  die  Operation  in  Bezug  auf  Häufigkeit  der  Ausführung  nur 
einer  geringen  Steigerung  fähig  sein,  insofern  als  in  den  gebildeten 
Ländern  Europa's  die  Resectionstechniken  und  Principien  der  Nach- 
behandlung Gemeingut  des  gesammten  ärztlichen  Standes  za 
werden  beginnen,  andererseits  aber  die  individuellen  hinderlichen 
Verhältnisse,  die  so  oft  in  der  Privatpraxis  die  Ausführung  einer 
Resection  unmöglich  machen,  eben  niemals  werden  ganz  aufgehobeD 
werden  können.  Vergeblich  werden  König,  Paul  Vogt,  Albert 
u.  s.  w.  versuchen,  an  Stelle  der  Resection  das  unsichere  Aas- 
schaben, Auskratzen  u.  s.  w.  zu  setzen.  Die  tuberculöse  Natar 
der  Gelenkerkrankung  verlangt  die  typische,  totale  Re- 
section des  ganzen  Gelenkes. 

Für  traumatische  Fälle  der  Friedenspraxis  gilt  Das- 
selbe, was  oben  für  die  organischen  Erkrankungen  gesagt  ist. 
Dagegen  dürfte  für  die  traumatischen  Fälle,  im  Kriege  und 
Frieden,  in  sofern  eine  Verschiebung  in  Bezug  auf  AusübuDg 
der  Ellenbogenresection  eintreten,  als  in  manchen  Fällen,  die  früher 
schonungslos  der  Amputation  anheimgefallen  wären,  jetzt  mit  Hülfe 
der  Antisepsis  die  Resection  sehr  wohl  unternommen  werden  kann, 
in  einigen  anderen  Fällen  aber  dieselbe  Antisepsis  statt  der  Re- 
section nunmehr  ein  expectatives  Verfahren  mit  Splitterextraction 
gestatten  wird.  Im  Ganzen  sind  aber  jedenfalls  die  Friedensresec- 
tionen  wegen  Traumen  sehr  viel  öfter  indicirt,  als  sie,  wenigstens 
in  Deutschland,  thatsächlich  ausgeführt  werden  —  wir  dürfen 
aber  auch  sagen:  als  sie  ausgeführt  werden  können. 

Für  die  Kriegspraxis  kommen  folgende  Umstände  für  einen 
etwaigen  demnächstigen  Krieg  in  Betracht:  Alle  oben  für  die 
Friedenspraxis  betreffs  häufigerer  Ausführung  angegebenen  Punkte 
treffen  auch  hier  so  ziemlich  zu.     Speciell  aber  werden  dann  die 
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meisten  der  berufsmässigen  Militärärzte  in  Hinsicht  auf  Tech- 
nik etc.  der  Resection  in  der  Lage  sein,  vor  derselben  nicht  zu- 
rückschrecken zu  brauchen,  wie  es  selbst  1870/71  bei  den  älteren 
militärischen  BerufscoUegen  noch  sehr  vielfach  der  Fall  war. 
Die  principielle  Scheu  der  dänischen  und  italienischen,  z.  Th.  auch 
der  österreichischen  und  französischen  Militärärzte  in  den  Kriegen 
der  3  letzten  Jahrzehnte  vor  der  Resection  nach  Gelenkschüssen 
hat  jetzt  wohl  allgemein  einer  günstigeren  Ansicht  Platz  gemacht. 
—  Speciell  die  deutschen  Berufs-  und  Reserve-Militärärzte  werden 
in  Folge  der  eingef&hrten  Repetitionscurse  in  der  chirurgischen 
Operationslehre  und  topographischen  Anatomie  allen  Anforderungen 
quoad  qualitatem  in  einem  nächsten  Kriege  entsprechen  können. 

In  dem  5  Jahre  andauernden  nordamerikanischen  Kriege  stei- 
gerten sich*)  sowohl  alle  Gelenkresectionen  an  sjch,  als  auch  be- 
sonders die  Frimärresectionen  ganz  unverhältnissmässig  mehr  zur 
Anzahl  der  analogen  Verwundungen.  Gurlt  sagt  dazu:  »Es  lässt 
sich  hieraas  schliessen,  dass  mit  dem  weiteren  Fortschreiten  des 
Krieges  and  mit  dem  genaueren  Bekannt-  und  Vertrautwerden  der 
Chirurgen  mit  den  Gelenkresectionen  dieselben  auch  viel  häufiger 
zur  Ausfahrung  gelangten.*" 

In  dem  kleinen  Kriege  von  1864  wurden  noch  fast  alle  Re- 
sectionen  von  militärischen  Berufsärzten  gemacht,  1866  schon 
weit  weniger  und  1870/71  fallt  ihr  Antheil  sogar  auf  wenig  mehr 
als  ein  Drittel  der  Operationen.  Nahezu  ein  Drittel  wurde  von 
Professoren  und  Privatdocenten,  der  Rest  von  Civilärzten  (grössten- 
theils  in  Reservelazarethen  der  Heimath)  ausgeführt.  Es  erklärt 
sich  leicht  aas  den  jeweils  obwaltenden  Verhältnissen,  dass  die  von 
Militärärzten,  also  meist  unter  den  relativ  ungänstigsten  Einflüssen 
und  Umgebungen,  gemachten  Resectionen  einen  um  ein  Geringes 
höheren  Mortalitätssatz  zeigen,  als  die  anderen,  und  es  gereicht 
jenen  sieber  nicht  zum  Vorwurf.  Einer  der  hauptsächlichsten  de- 
teriorirenden  Einflüsse  bei  den  von  Militärärzten  gemachten  Resec- 
tionen ist  der  oft  nachher  noch  erfolgende  Rücktransport.  — 
Folgende  Tabelle  giebt  Auskunft  über  den  Antheil  der  einzelnen 
Klassen  von  Aerzten: 


*)  Siehe  S.  B.  Gurlt.   S.  161. 
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Kriege: 

Professoren  und  Privat- 
Docenten. 

Practische  Aente. 

Sa. 

Geh. 

t. 

=  pCt. 

Sa. 

Geh.  J  f.  !=l-C-^ 

Prcussen.  1870/71 

89 
12 
13 

7 

4 

63 
11 
10 

3 

4 

26 
1 
3 

4 

29,21 

8,33 

23,08 

57,14 

0,0 

77 
6 
9 

6 

2 

55 

6 
7 

4 

2 

1 
22     285: 

Bayern,  1870/71 

Andere  Deutsche,  1870/71.... 

Preussen,  Sachsen  und  Hanno- 
veraner, 1866 

Preussen  und  gefangene  Dänen, 
1864 

2 
2 

0.0 
2tf. 

33,S5 

U,0 

Summa: 

125 

91 

34 

27,20 

100 

74 

26 

2b.O 

Was  den  deutsch -dänischen  Krieg  1848  —  51  anbelangt,  so 
hatte  die  Schleswig* Holsteinische  Armee  gar  keine  militariscbec 
.Berufsärzte.  Die  Ellenbogenresectiouen  wurden  lediglich  von  Pro- 
fessoren und  freiwilligen  Aerzten  ausgeführt*). 

Uro  es  nun  kurz  zu  sagen:  Meine  Ansichten  stimmen  mit 
denen  von  Gurlt**)  so  ziemlich  überein.  In  späteren  Kriegeo 
musSy  wenn  irgend  möglich,  jede  Schusswunde  noch  auf  dem 
Verbandplätze  mit  dem  Messer  erweitert  und,  so  viel  dies  in  den 
nächsten  Kriegen  wird  ausführbar  sein,  desinficirt  werden.  Dies 
gilt  für  Gelenkschüsse  in  noch  weit  höherem  Grade,  als  für  andere 
Schussverleüsungen.  Projectile,  Uniformfetzen  etc.  sind  sofort  ?ii 
entfernen.  Eine  genaue  Untersuchung  wird  bald  ergeben,  ob  pri- 
märe Resection  oder  Amputation  nöthig  ist.  Wenn,  wie  Garlt 
betont,  das  Missverhältniss  zwischen  Hälfesuchenden  und  Hülfe- 
leistenden nicht  zu  gross  ist,  so  sind  möglichst  viele  Primär- 
Resectionen  auszuführen.  Was  dagegen  die  Intermediär-ResectioDer. 
anbetrifft,  so  glaube  ich,  abweichend  von  Gurlt,  dass  dieselben 
nur  im  äussersten  Nothfalle  gemacht  werden  sollen,  dass  hierbei 
der  Zweck  der  Lebensrettung  jedenfalls  vor  der  Erhaltung  re^p. 
Erzielung  eines  beweglichen  Gelenkes  treten  muss,  wenn  die  Sache 
bis  auf's  Aeusserste  gekommen  ist.  Die  Organisation  des  Sanitäb- 
personales  wird  Deutschland  in  einem  nächsten  Kriege  sicher  iu 
die  Lage  setzen,  mehr  Primär-Resectionen  vornehmen  zu  können. 


*)  Esmarch,  Die  Resection  nach  Schusswunden.     Siehe  dessen  Tabelle 
am  Ende. 

••)  E.  B.  Gurlt.    S.  1225 ff. 
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Militiiraizte. 

UDbekannte  Aerzte. 

Summa. 

Si 

Geh. 

t. 

=  pCt. 

Sa. 

Geh. 

t. 

=  pCt. 

Sa. 

Geh. 

t. 

=  pCt. 

113 

75 

38 

33,63 

10 

6 

4 

40,00 

289 

199 

90 

31,14 

17 

14 

3 

17,65 

6 

6 

— 

0,0 

41 

37 

4 

9,76 

10 

9 

1 

10,0 

10 

8 

2 

20,0 

42 

34 

8 

19,05 

33 

27 

6 

1S,18 

10 

6 

4 

40,0 

56 

40 

16 

28,57 

36 

23 

13 

36,11 

— 

— 

— 

0.0 

42 

29 

13 

30,95 

209 

148 

61 

29,19 

36 

26 

10 

27,77 

470 

339 

131 

27,87 

als  1870,71.  Im  Ganzen  aber  wird,  wie  z.  Th.  schon  oben  aus- 
einandergesetzt, auch  für  die  Kriegspraxis  die  Frequenz  der  Besec- 
tionen  nicht  erheblich  steigen,  da  eben  die  antiseptische  Methode 
weit  eher,  als  früher,  eine  rein  conservative  Behandlung  zulässt. 
Die  Prognose  der  einzelnen  EUenbogenresectionen,  sowohl  quoad 
vitam  als  quoad  functionem,  ist  sowohl  für  Krieg  als  Frieden  noch 
einer  bedeutenden  Besserung  fähig.  Immerhin  werden  aber  in 
beiderlei  Hinsicht  die  Resultate  der  Kriegsresectiouen  des  Ellen- 
bogengelenkes niemals  ganz  die  der  Friedenspraxis  erreichen  können, 
theils  wegen  der  bei  ersteren  ungünstigeren  äusseren  Verhältnisse, 
theils  wegen  der  oft  ausgedehnten  Neben  Verletzungen,  namentlich 
wegen  der  Zerreissungen  des  Periostes. 


Ostsuistik« 

1.    Resectionen,  über  deren  nähere  Umstände  und  Resul- 
tate nichts  Genaueres  bekannt  ist. 

L  (Heyf.*)  17t.)  (Revue  m^d.  Jan.  1830.  p.  11.)  Roux  in  Paris: 
Pat.  anbek.,  Ursache  der  Resect.  unbek.  Total-Res.  f. 

2 — !!•  (Heyf.  18— 27t.)  (Paul,  Die  conserv.  Chirurgie  der  Glieder. 
S.  38.)  Roux  in  Paris:  Patt,  unbek.,  Urs.  d.  Res.  unbek.  Total-Res.;  leben. 

12—14.  (Heyf.  38— 40t.)  Syme:  Patt,  unbek.,  2mal  Caries,  Imal 
Aithiophlogose.   ToUURes.;  alle  3  f. 

15.  (Heyf.  80t)  Fricke:  Pat.  unbek.,  Caries.   Total-Res.  f. 


*)  Heyf.  bedeutet  die  Nummer  der  Heyfelder'schen  Statistik. 
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16,  (Heyf.  102t.)  (Gaz.  des  höp.  1849.  p.  364.  und  1852.  p.  280. 
Maisonneuve:  Pat.  unbek.,  Garies.  Total-Res.  f. 

17—20.  (Heyf.  125— 128t.)  (Prager Vierteljahrsschr.  1857.  Bd.XIV. 
S.  154.)  Pitha:  Pat.  unbek.,  4mal  Garies.    1854  u.  1855  Total-Res.;  lebeiu 

21.  (Heyf.  150t.)  Addenbrooke's  HospiUl  zu  Gambridge:  M.  9j.,  Ge- 
lenkkrankheit.  1855  Totalres.;  Ausgang  unbekannt. 

22.  (Heyf.  194t)  (Lancet.  1856  u.  58.)  Erichsen:  M.  16j.,  Ad- 
kylosis.   1858  Totalres.;  lebt. 

23.  (Heyf.  68p.)  (Textor,  Wiedererzeugung  der  Knochen.  S.  21} 
Textor  d.  V.  in  Würzburg:  Pat.  unbek.,  Fract.  complic.  1840  Res.  olecrani: 
Ausgang  unbekannt. 

24.  (Heyf.  76p.)  (Ried,  Die  Resectionen  der  Knochen.  S.  330. 
Heine  in  Würzburg:  Pat.  unbek.,  Ursache  der  Res.  unbek.  Res.  olecrani  mit 
dem  Osteotom;  Ausgang  unbekannt. 

25.  (Dürr,  Beitrag  zur  Resection  des  Ellenbogens.  S.  21.)  Brunsio 
Tübingen:  M.  35 j.,  Garies  mit  Fisteln.  Res.  tot.  subperiostal,  mit  H-Scfanin 
1851;  nach  8  Monaten  entlassen. 

26.  (y.Langenbeck's  Archiv.  Bd.  X.  S.  634.)  Billroth  in  Zurieb: 
W.  22j.,  Garies  mit  Fisteln  und  Ankyl.  spuria.  Resect.  22.  7.  1867;  nach 
1 8  Tagen  mit  eiternder  Fistel  entlassen. 

27—30.  (Gentralbl.  f.  Ghirurgie.  Bd.  VII.  Beilage  zu  No.  20.  S,  26.; 
Bardeleben  in  Berlin:  Patt,  unbek.,  1  mal  Garies  cub.  dextri,  3 mal  Ursache 
der  Res.  unbek.  Res.  ungefähr  1879,  bei  No.  27  Totalres.  Ausgänge  unbek. 

31.  (Ried,  Die  Resectionen  der  Knochen.  S.  328;  Rust's  Handb.  der 
Ghirurgie.  Bd.  V.  S.  644.)  Warmuth:  Pat.  unbek.,  Luxat.  invet.  radii. 
Res.  von  mehr  als  2  Zoll  des  Radius  und  der  Uina.  Ausgang  anbekannt. 

32.  (Heyf.  71p.)  (Ried,  Die  Resectionen  der  Knochen.  S.  330;  Gai. 
mdd.  1844.)  Bück:  Pat.  unbek.,  Ankylosis.  Res.  d.  Olecranon.  Ausgang 
unbekannt. 

33.  (Gentralbl.  f.  Ghir.  Bd.  VI.  S.  322.)  St.  Thomas* HospiUl  io  Lon- 
don: Pat.  unbek.,  Ursache  der  Res.  unbek.;  lebt. 

34—36.  (Ebendas.  S.  339.)  Leisrink  oder  Richter  in  Hambarg: 
N.  65 j.  und  2  unbek.  Personen,  Urs.  d.  Res.  unbek.  Res.  in  der  Mitte  der 
70er  Jahre;  Heilungen. 

37—42.  (Ebendas.  S.  435.)  London  HospiUl:  Patt,  unbek.,  Urs.  i 
Res.  unbek.   Res.  1877.    2  f,  4  Heilungen. 

43—52.  (Ebendas.  S.  823.)  Esmarch  in  Kiel:  Patt,  unbek.,  lOmal 
Garies  und  chron.  Entzündung.  Res.  1878;  3  Patt,  mit  FisUln  entl.,  6  ^ 
heilt,  1  noch  in  Behandlung. 

53.  (Heyf.  10t.)  (Revue  med.  1830.  Jan.  p.  II.)  Roux  in  Paris: 
M.,  Garies.    ToUlres.  1819.  f. 

64  u.  65.  (Heyf.  8  u.  9t.)  (Velpeau,  Med.  oper.)  Dupaytren: 
Patt,  unbek.,  2mal  Garies.  Beide  Totalres«  1819.  Leben;  sonstiges  Resolut 
unbekannt. 

66—125.  (AUgem.  med.  Gentralzeitg.   1868.  S.  259;  Lancet.  1868. 


Üeber  die  Kesection  des  Ellenbogetigelenkes.  433 

Vo).  I.  No.  6.)  Foley:  Patt,  unbek.,  52mal  organische  Alterationen,  18mal 
Trauma.    59  Fälle  geheilt,  1  ]  Fälle  f  (einige  an  Lungentuberkulose). 

126  u.  127.  (Jahresber.  über  die  Fortschritte  und  Leistungen  der  ges. 
Heilkunde.  Bd.  IX.  2.  S.  529;  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.  Bd.  IV.  S.  246.) 
Girard  in  Bern:  Patt,  unbek.,  2mal  Garies.  Res.  1865 — 72;  2mal  recht- 
winkelige Ankylose  ohne  nähere  Angabe  der  Brauchbarkeit. 

128—130.  (Paul,  Die  conservat.  Chir.  der  Glieder.  S.  40.)  Paul  in 
Breslau:  Palt,  unbek.,  Urs.  d.  Res.  unbek.    2  Fälle  leben,  1  f. 

131—165.  (Jahresber.  etc.  Bd.  V.  2.  S.  484.)  Th.  Nunnely?  in 
Leeds,  im  General- Infirmary:  Patt,  unbek.,  28  Caries,  7  Traumen.  2  tr&umat. 
Falle  t,  l  Fall  wegen  Caries  f,  die  Anderen  leben. 

166.  (Ebendas.  S.  486;  Med.-chir.  Transact.  Vol.  53.  p.  97;  Med. 
Times  and  Qaz.  YoL  L  p.  592.)  Frederick  James  Gant:  W.  31j.,  Urs. 
d.  Res.  unbek.  Heilung  erfolgte  mit  passendem  beweglichem  Gelenke;  per- 
manenter Erfolg  nach  6  Monaten  noch  ungewiss. 

167.  (An  denselben  3  Stellen  wie  vorher.)  F.  J.  Gant:  H.  50 j.,  Urs. 
d.Res.  unbek.  Res.  des  Humerus  und  Olecranon,  Aasmeisselung  desOlecranon; 
Wunde  bei  Abstattung  des  Berichtes  fast  geheilt  (1869). 

168.  (Jahresbericht.  UI.  2.  S.  412;  London  Hosp.  Rep.  IV.  p.243.) 
Maunder  in  London  (London-Hosp.):  Pat.  unbek.,  Urs.  d.  R.  unbek.  Res. 
1867?    Heilung. 

169  u.  170.  (Jahresber.  IIL  2.  S.417;  Dublinquart.Journ.ofmed.se. 
1867?  p.  8;  Jahresber.  V.  2.  S.  490;  Dublin  quart.  Journ.  1870?  p.l34.) 
William  Stokes  jun.:  W.  8j.,  H.  30j.,  Garies.  Resect.  1867  u.  1870? 
Wasserdichter  Gypsrerband  und  Immersion;  beide  Fälle  geheilt. 

171.  (Jahresbericht.  IIL  2.  S.  418;  New  York  Med.  Rec.  1868.  Febr. 
p.  544.)  Cutter  in  New  York:  W.  jung,  Necrosis  capituli  radii.  Res.  radii 
1867;  lebt. 

172.  (Jahresber.  UI.  2.  S.  418;  Med.  Times  and  Gaz.  July  (1867?). 
p.  4.)  H.Smith:  W.  30j.,  Ankylosis  spuria.  Res.  total.  1867?  Ausgang 
unbekanut. 

173.  (Jahresbericht.  IIL  2.  S.  418;  Marduel,  Dissert.  Paris  1867. 
p.  164.)  Gay  et:  Pat  unbek.,  Urs.  d.  Res.  unbek.  Res.  Mitte  der  60er  Jahre; 
geheilt. 

174.  (Au  denselben  Stellen.)    Broca:  wie  vorher. 
175»  (An  denselben  Stellen.)    Dron:  wie  vorher. 

176.  (An  denselben  Stellen.)    Laroyenne:  wie  vorher. 

177—182.  (V.  Langenbeck's  Arch.  L  klin.  Chir.  S.892.)  Billroth 
in  Zürich:  Pat.  unbek.,  6  Traumen.  Res.  1860  —  1867;  2  primär  Resecirte 
geheilt.  2  f,  1  sec.  Resec.  geheilt,  1  f. 

183.  (Jahresbericht.  lY.  2.  S.408.)  Hueter  oder  Uterhart  in  Greifs- 
wald:  M.  24 j.,  Ankyl.  fibr.  nach  Osteomyelitis  der  Epiphysen.  Resect.  mit 
^   Schnitt,  Gypsverband.    Wunde  nach  14  Tagen  geheilt.    Ausgang  unbek. 

184—186.  (Ebendas.  S.  409;  Med.-chir.  Transact.  Vol.  52.  p.  1.) 
Lee:  Patt,  unbek.,  Urs.  d.  Res.  unbek.    Alle  3  geheilt. 

v.i.sug«nl»«ek,  ArchiT  f.  Chirurgie.  XXX.  9.  2S 
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187.  (Jahresbericht.  XL  2.  S.  400;  L&ncet.  April  1.  1875.  p.  281.) 
IL  Smiih:  Pat.  4j.,  Urs.  d.  Res.  unbek.    Res.  1875;  lebt. 

188  u.  189.  (Annali  universal!  di  medicina.  1873?  p.  403;  Jahres- 
bericht. IX.  2.  S.  529.)  Gritti:  2  W.,  beide  20j.,  Urs.  d.  Res.  unbek. 
Res.  Anfangs  der  70er  Jahre;  leben  beide. 

190^226.  (Jahresbericht.  VII.  2.  S.  467;  Bulletin  de  l'Acad^mie  de 
Paris.  1872?  No.  26.  p.  774.)  Operat.  unbek.,  Patt,  unbek.,  6  Schussrer- 
letzungen,  1  mal  sonstiges  Trauma,  28mal  chronisch- eiterige  Processe,  2 mal 
Anitylose.  1  Fall  chron.eiter.  Enlzünd.  f  (über  25  J.  alt),  die  36  anderen 
Fälle  leben. 

227  u.  228.  (Jahresbericht.  1866.  S.  393;  Lanoet  1866?  VoL  L 
No.  8.  p.  203.)  Holmes?  Kinderspital  in  London:  H.  ]4j.,  Caries;  Kind 
9j.,  Urs.  d.  Res.  unbek.  Res.  1866;  letztere  Ankylose,  sonst  Ausgänge  unbek. 

229  u.  230.  (Jahresbericht.  IL  2.  S.  393;  Deutsche  Klinik.  1867? 
No.  29—38.)  Simon  in  Rostock:  Patt,  unbek.,  Imal  multiple  Caries,  Imal 
complicirte  Comminulivfractur ;  erstere  geheilt,  letztere  ungeheilt  entlassen. 

231.  (Jahresber.  VL  2.  S.  402;  Seh midt's  Jahrb.  152.  Bd.  S.  83; 
Brit.  med.  Journ.  March  1871.)  Erichsen  in  London:  H.  13j.,  Ankylose 
und  Fisteln  (nach  Ueberfahren).  Hauttransplantation  mit  Nutzen  ange- 
wandt; lebt. 

232.  (Jahresbericht.  IV.  2.  S.  4lO;  Wieczorek,  Zur  Reseciion  des 
Ellenbogengelenkes.  Dissert.  Breslau.)  Middeldorpfin  Breslau:  21  j.  Uhr- 
macher, Caries  mit  Fisteln.  Res.  tot.  mit  ^-Schnitt  1862.  Ausgang  unbek. 

233.  (Jahresbeiicht.  XIL  2.  S.  370;  Boston  med.  and  surg.  Journ. 
1877.  Vol.  96.  p.  1.)  Beach  und  Hodge  in  Boston  (General- HospiUi): 
M.  24j.,  Caries.    Res.  1866—1877;  lebt. 

234.  (Jahresbericht.  XIL  2.  S.  365;  Brit.  Med.  Journ.  1877?  Vol.  I. 
p.  774.)  Jacobson  in  London:  M.  16j.,  Gelenkvereiterung  nach  Eröffnung 
des  Gelenkes  durch  Fall  auf  eine  Glasflasche.    Secund.  Res.  1876?  Lebt. 

236—238.  (Jahresbericht  VIIL  2.  S.  456.)  Socin  in  Basel:  Palt, 
unbek.,  chron.  Synovitis.  Res.  1865  — 1872.  2  Fälle  noch  in  Behandlung; 
2  Fälle  geheilt,  starben  später  an  Lungentuberkulose. 

239.  (Ebendas.  VIL  2.  S.  466.)  Hueter:  Pat.  unbek.,  Urs.  d.  Res. 
unbek.    Res.  mit  Hueter 'schem  Schnitt  1872?  f- 

240.  (Hey L  37t.)  (Paul,  Die  conservat.  Chir.  der  Glieder.  S.  203; 
Malgaigne,  Trait^  des  luxations.)  Fr^ra:  Pat.  unbek.,  complic.  Luxation, 
drohende  Gangrän.    Res.  tot.  vor  1859;  lebt. 

241.  (v.  Langenbeck's  Archiv.  IIL  3.  S.  531;  HonatsbL  für  med. 
Statistik.  1860.  No.  11.)  Heusser  in  Hombrechtikon:  Pat.  unbek.,  Caries. 
Res.  vor  1860.  f, 

242.  (Deutsche  Chirurgie.  Liefer.  64.  S.  206.)  Howship:  W.  6j., 
ausgedehnte  Knochentuberkulose.  Totalresect.,  Abmeisselung  der  zerstörten 
Knochenpartieen,  Soolbäder;  lebt  geheilt. 

243.  (y.  Langenbeck's  Arch.  XIIL  S.  284.)  Wilms  oder  Gäter- 
bock  in  Berlin  (Bethanien?):  M.  48j.,  Zerschmetterung  des  Ellenbogens. 
Res.  tot.  prim.,  capill.  Nachblutungen.    Ausgang  unbekannt. 
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244.  (Gharit^-Annalen.1853.  S.186.)  Bartels  inBerlin  (Bethanien): 
Pat  onbek.,  Urs.  d.  Res.  anbek.    Res.  1853;  lebt. 

245.  (Prager  Vierteljahrsschr.  1857.  Bd.  XIV.  S.  154;  Heyfelder, 
Lehrb.  d.  Res.  S.  233.)  Derselbe:  Pat.  anbek.,  Urs.  d.  Res.  unbek.  Res. 
total.  Aasgang  anbekannt. 

246.  (Jahresber.  XIII.  2.  S.  385;  Annales  del  circalo  mödigo  argen- 
tino.  T.  I.  Ko.  4.)  Ignacio  Piranovo  in  Buenos-Ayres:  M.  9j.,  Schlag  vor 
6  Jahren  auf  den  Ellenbogen,  Nekrose  der  ganzen  Ulna.  Entfemang  der  Ulna 
nach  Darchsägang  in  der  Mitte  (ohne  Gelenkeröffnang?)  am  1869.  Heilang 
in  8  Wochen;  fanctionelles  Resultat  unbekannt. 

247.  (Jahresber.  V.  2.  S.  483.)  Krohn  in  Helsingfors:  Pat.  4j.,  Urs. 
d.  Res.  anbek.    Subperiostale  Res.    Oute  Knochenneubildung. 

248.  (Schmidt's  Jahrb.  Bd.  171.  S.  182;  Norsk  Mag.  3.  R.  IV. 
p.  12.)  Hjort  in  Christiania:  Pat.  unbek.,  Urs.  d.  Res.  unbek.  Res.  13.  7. 
1874.    Oct.  74  Hoffnung  auf  Heilung,  bis  dahin  Verlauf  günstig. 

249  o.  250.  (v.  Langenbeck's  Arch.  XV.  S.  164.)  Busch  in  Bonn? 
Patt,  anbek.,  Urs.  d.  Res.  unbek.    Res.  1871 ;  beide  geheilt. 

251.  (Jahresber.  1866.  S.393;  Lancet.  1866?  Vol.  I.  No.8.  p.203.) 
Holmes  in  London,  Kinderspilal :  M.  14j.,  Garies.  Res.  1866?  Ausgang 
unbekannt. 

252.  (Ebendas.)    Derselbe:  Pat.  9 j.,  Garies.    Res.  1862?   Ankylose. 
253—256.  (Jahresber.  IV.  2.  S.  410  u.  411;  Lancet.  1868.  Vol.  L 

p.  6.)    Maunder  in  London  (London  Hospital):  Patt,  unbek.,  4 mal  Trauma. 
Res.  Tor  1869:  alle  4  Heilungen. 

257—265.  (Heyf.  48— 56t.)  (Heyfelder,  Lehrb.  d.  Res.  S.  248.) 
Textor  in  Wörzburg:  Patt,  unbek.,  Urs.  d.  Res.  unbek.  Ausser  den  ander- 
wärts angeführten;  alle  9  leben. 

266.  (Ueyf.  74t.)  (Ebendas.)  Dietz,  Pat.  unbek.,  Garies.  Res.  vor 
1838;  ausser  sonst  angeführten.    Lebt;  wahrscheinlich  Ankylose. 

267.  (Heyf.  88t.)  (Ebendas.  S.  249.)  Warren:  Pat.  unbek.,  Urs. 
d.  Res.  unbek.    Totalres.   f. 

268.  (Heyf.  103t.)  (Ebendas.)  Maisonneuve:  Pat.  unbek.,  Garies. 
Totalres.  Lebt. 

269.  (v.  Langenbeck's  Arch.  IIL  1.  S.  94.)  v.  Langenbeck  in 
Berlin  (Universitätsklinik) :  M.  17j.,  rechtwinkelige  Ankylose  und  Luxation 
nach  Torne.  2.  Res.  war  1  Jahr  nach  der  ersten,  um  1861;  Recidiv  der  An- 
kylose^ Ausgang  der  2.  Res.  unbekannt. 

270.  (Ebendas.  VIIL  1.  S.  99.)  Derselbe:  M.  9j.,  Garies  der  Ge- 
lenkflächen.   Totalres.  1862;  früh  entlassen,  Beweglichkeit  unbekannt. 

271.  (Ebendas.  S.  100  u.  139.)  Derselbe:  W.  7j.,  Luxation  der  Vor- 
derannknochen nach  aussen,  Fract.  cond.  int.  mit  Dislocation.  Totalres.  1862. 
Beweglichkeit  unbekannt. 

272.  (Ebendas.)  Derselbe:  &I.28j.,  Ankylose  nach  chron. Entzündung. 
ToUlres.  1863;  geheilt. 

273.  (Ebendas.)  Derselbe:  M.  lOj.,  eiterige  Gelenkentzündung.  To- 
talres. 1863;  Heilung,  nach  6  Wochen  entlassen. 

28» 
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274.  (Schniidt's  Jahrb.  Bd.  170.  S.  46.)  Annand&le:  W.  Hj., 
irreponible  Luxation  mit  Fractura  olecrani  seit  4  Monaten.  Res.  der  Vorder- 
armknochen.   Ausgang  unbekannt. 

275.  (v.  Langenbeck's  Arch.  VIII.  1.  S.  101.)  v.  Langenbeck  ia 
Berlin  (Universitätsklinik):  H.  36j.,  gestreckte  Ankylose.  Totalres.  1865; 
Heilung,  gute  Beweglichkeit  zu  hoffen. 

276«  (Op.  Journ.)  Maas  in  Freibarg  i.  Br.:  Judiths  Kammerer,  39j., 
Arthritis  fungosa.  Res.  Dec.  1880  mit  v.  Langen beck*schem  Schnitt;  essig- 
saure Tbonerde.    März  1881  noch  im  Spital. 

277—284.  (Paul,  Die  oons.  Chir.  S.  38;  Roser  u.  Wanderlich's 
Arch.  1846.  V.  3.)  Adel  mann  in  Dorpat:  Patt,  unbek.,  Urs.  d.  Kesect 
unbek.    6  leben,  2  f. 

IL  Resectionen,  bei  denen  das  Resultat  allgemein  ciassi- 
ficirt  angegeben  ist,  event.  einiges  Nähere  aber  Opera- 
tionsmethode etc.  bekannt  ist 

1—4.  (Heyf.  121,  123,  124t.)  (v.  Langenbeck's  Arch.  HL  3. 
S.  531;  VL  S.  87;  MonatsbL  f.  med.  Statistik.  1860.  No.  11;  Schweizer. 
K.  Zeitschr.  1854.  S.  2;  Paul,  Die  conserv.  Chir.  S.  40.)  Heusser  in 
Hombrechtikon :  W.  13j.,  W.  61j.,  2  unbek.  Patt.,  4mal  Caries;  vor  1860. 
z.  Th.  vor  1854  (nach  Heyfelder  No.  1—3  im  .Jahre  1854).  Res.  total 
in  3  Fällen  sicher  (die  ersten  3  Fälle);  3 mal  ein  neues,  gut  bewegliches, 
1  mal  ein  schwer  bewegliches  Gelenk. 

5.  (v.  Langenbeck^s  Arch.  IlL  2.  S.  309.)  v.  Langenbeck  in 
Berlin  (Universitätsklinik):  >V.  19j.,  Ankylose;  1855.  Res.  totaL,  t.  Lan- 
genbeck'scher  Längsschnitt;  Recidiv  der  Ankylose. 

6.  (Heyf.  182t.)  (Ebendas.  S.  312.)  Derselbe:  M.  25j.,  Ankylose; 
1858.    Wie  vorher. 

7«  (Ebendas.  S.  313  o.  383.)  Derselbe:  H.  13j.,  Ankylose  nach 
chron.  Gelenkentzündung,  frische  Fractur  des  Cond.  int.  hum.;  1860.  Res. 
total.,  2V2  ^o\l  entfernt,  v.  Langenbeck'scher  Längsschnitt,  Wasserbad; 
Heilung  erfolgte  sehr  schnell,  brauchbares  Gelenk. 

8«  (Gurlt,  Die  Gelenkresectionen  nach  Schussverletzungen.  S.  1179; 
V.  Langenbeck's  Arch.  VIII.  S.  101  u.  140.)  Derselbe:  27j.  polnischer 
Officier,  knöcherne  Ankylose  nach  Schussverletzung;  1864.  Spät  Res.  (total); 
Heilung,  brauchbares  Gelenk. 

9.  (v.  Langenbeck's  Arch.  VL  S.  88;  Gaz.  des  hdp.  1862.)  Lala: 
Pat.  unbek.,  Urs.  d.  Res.  unbek.;  vor  1866.  Heilung,  ausgedehnte  Beweg- 
lichkeit eines  Pseudogelenkes. 

10— 12,  (Centralbl.  f.  Chir.  V.  S.60;  Gaz.  med.  de  Strassbourg.  1877. 
No.  11.)  Boeckel  in  Strassburg:  M.  7j.,  M.  8j.,  M.  8j.,  Imal  Synovitis  foB- 
gosa,  2mal  compl.  Fractur,  vor  1878.  Bei  den  2  traumat.  Fällen  Res.  eines 
bedeutenden  Stückes  vom  Humerus,  Immobilisation  in  Eztensionsstellong; 
„gute  Erfolge*. 
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13.  (V.  Langenbeok's  Arch.  X.  S.  634.)  Billroth  in  Zürich:  Heinr. 
S.,  ITj.,  seit  25  Monaten  ohronisch-fnngöse  Gelenkentzündung  mit  sehr  starker 
Caries;  21.  Hai  1867.    August  1867  noch  in  Behandlung,  der  Heilung  nahe. 

14—16.  (Ebendas.  XIII.  S.  28.)  v.  Langenbeckin  Berlin  (Uniyer- 
sitätsklinik):  AnnaTr.,  24j.,  Martha W.,  l^^U  JohannaH.,  25j.,  14:  fibröse, 
schmerzhafte  Ankylose  nach  chron.  scrophul.  Entzund.,  15:  Ankylose  nach 
früherer  acuter  Gelenkentzündung,  1 6 :  fibröse  Ankylose  nach  acuter  Gelenk- 
entzündung; sammtlich  1869.  Sämmtlich  ausgiebige  acttve  Beweglichkeit 
mit  etwas  Pro-  und  Supination. 

17«  (Ebendas.  S.  283.)  Wil ms?  in  Berlin  (Bethanien):  M.20j.,  Trauma 
nach  einem  Eisenbahnunglücke  (r.  Ellbg.);  16.  Dec.  1870.  Primäre  Resect., 
1  proc.  CarboWerband ,  wiederholte  capilläre  Blutungen ;  Pat.  konnte  nach 
3  Monaten  mit  erheblich  verkleinerten  Wunden  das  Bett  verlassen. 

18.  (Gurlt,  Die  Gelenkresectt.  S.1179;  Gaz.  des  höp.  1864.  p.215.) 
Verneuii,  in  der  Nähe  von  Paris:  M.,  seit  20  Tagen  Schuss  mit  Schrot 
No.  4  auf  1  Meter  Entfernung,  Beginn  phlegmonöser  Entzündung;  1864. 
Res.  secund.,  keine  Nerven  und  Gefasse  durch  den  Schuss  verletzt;  Besserung 
sehoell,  nach  5  Wochen  schien  die  Heilung  gesichert;  die  Knochen  begannen 
sieh  ziemlich  solide  zu  vereinigen  und  gestatteten  einige  leichte  Bewegungs- 
versuche. 

19.  (Gurlt,  Die  Gelenkresectt.  S.  1202;  Scholz,  Amput.  u.  Res.  bei 
GelenkTerletzungen.  Wien  1866.  S.  16.)  Pitha  in  Wien:  Pionnier,  26j., 
seit  28  Tagen  Hiebwunde  mit  dem  Faschinenmesser,  linkes  Ellenbogengelenk 
eröifiaet,  Olecranon  glatt  abgetrennt  (bei  einer  Rauferei);  17.  März  1863. 
Res.  total.,  vom  Humerus  2  V^  ^oU  entfernt;  nach  15  Wochen  war  die  Wunde 
noch  nicht  ganz  vernarbt;  Nekrose  der  Sägefläche  des  Humerus,  dann  rasche 
Heilang. 

20.  (Heyf.  155t.)  (Deutsche  Klinik.  1857.  No.  38;  Paul,  Conserv. 
Chir.  S.  40.)  Wil  ms  in  Berlin  (Bethanien):  Pat.  unbek.,  Caries;  1856. 
Toialres. ;  guter  Erfolg. 

2L  (Heyf.  156t)  (Prager  Vierteljahrsschr.  1857.  Bd.  XIV.  S.  154.) 
Bartels  in  Berlin  (Bethanien):  Pat.  unbek.,  Caries;  1856.  Totalres.  (nicht 
identisch  mit  No.  I.  244);  guter  Erfolg. 

82—24.  (V.  Langenbeck's  Arch.  XX.  S.  786;  Gaz.  des  hop.  1872. 
p.  364;  Gaz.  bebdoro.  1872.  p.301.)  22u.23:  Dolbeau,  24:  Bauchet: 
Patt,  unbek.,  Urs.  d.  Res.  unbek.;  vor  1872.  3  nicht  subperiostale  Resectt. 
(hocht  wahrscheinlich  nicht  Kriegsoperationen);  alle  3  Fälle  erzielten  gut 
actir  bewegliche  Gelenke. 

25.  (Heyf.  39p.)  (Ried,  Die  Resectt.  d.  Kn.  S.  326;  Edinb.  med. 
andjsorg.  Joum.  1830.  April.)  Hey:  Pat.  unbek.,  Fractura -complicata; 
1801.   Res.  des  Cond.  int.  allein;  guter  Erfolg. 

26.  (Heyf.  40p.)  (Ried,  Die  Resectt.  S.  326.)  Moreau  d.  S.:  Pat. 
unbek.,  Caries;  1806.  Res.  des  Cond.  ext.  allein  (nicht  in  Gurlt's  Gelenk- 
resectt. mit  angegeben);  vollkommener  Erfolg. 

27.  (Ebendas.  S.  328.)  Wattmann:  Pat.  unbek.,  Ankylose.  Res. 
total,  mit  der  Wattmann'schen  Trepansäge;  günstiger  Erfolg. 
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28.  (Heyf.  5p.)  (Ried,  Die  Reseott.  S.  332;  Jeffray,  Gase  of  the 
excis.  p.  68.)  Park:  Pat.  unbek.,  Fractara  complicata.  Res.  harnen  et  ole- 
crani;  guter  Erfolg. 

29.  (Heyf.  6p.)  (Ried,  Die  Resectt  S.  332;  Yelpeau,  H^  oper. 
T.  II.  p.  703.)    Ghampion:  Pat.  unbek.,  Lnxatio  complicata.    Wie  rorher. 

30.  (Heyf.  61t.)  (Ried,  Die  Resectt.  S.  333;  Rast,  Handb.  d.  Gbir. 
Bd.  Y.  S.  636.)  Jäger:  M.  I5j.,  chrön.  Entzündang  und  Garies  ia  Folge 
eines  Schlages  auf  den  Ellenbogen.  1833:  H- Schnitt  mit  Darchschnetdang 
des  N.  alnaris,  Res.  total.;  Pat.  3  Mon.  nach  der  Operation  entlassen;  noch 
Schmerz  und  oberflächliche  Eiterung  vorhanden;  die  Knochen  durch  fibröse 
Massen  unter  sich  beweglich  verbunden;  Erfolg  gut. 

31.  (Heyf.  3t.)  (Heyfelder,  Lehrb.  S.  247.)  Moreau  d.  Y.:  W. 
I8j.,  Garies.    Res.  total;  vollkommener  Erfolg. 

32.  (Heyf.  7t.)  (Ebendas.)  Park:  Pat.  unbek.,  Garies.  Res.  total.; 
guter  Erfolg. 

33.  (Heyf.  Ilt.)  (Ebendas.;  Yelpeau,  M6d.  opär.)  Grampton:  M., 
Garies;  1823.    Res.  total.;  Ankylose  mit  vollständiger  Gebrauchsfähigkeit. 

34.  (Heyf.  12t.)  (Revue  möd.  1830.  Jan.  p.  11;  Paul,  Gonserv. 
Ghir.  S.  40.)   Roux:  M.  Garies;  1826.    Res.  total.;  lebt,  Erfolg  theilweise. 

35.  (Heyf.  43t.)  (Schmidt's  Jahrb.  I.  S.  250;  Dublin  med.  Journ. 
1855.  Nov.)  Syme  in  Edinburg:  J.  Pepings,  M.,  chron.  Entzündung.  Oct. 
1832:  Res.  total.;  Resultat  in  formeller  und  funotioneller  Hinsicht  sehr  be- 
friedigend. 

36.  (AUgem.  med.  Gentralztg.  1862.  S.  286.)  Behrend,  Orthopäd. 
Institut  des  San.-Rath  Behrend  in  Berlin :  M.  52j.,  stumpfwinkelige  Ankylosis 
Vera  in  Folge  von  Fract.  supracondyl.  bei  Fall  aus  einem  Eisenbahnwagen. 
Anfangs  der  50er  Jahre?  Res.  total.;  Heilung  mit  mittelmässiger  Gebraachs- 
fähigkeit. 

37—39.  (Jahresber.  IX.  2.  S.  529;  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.  IV. 
S.  246.)  Girard  in  Bern:  Patt,  unbek.,  2 mal  Garies,  1  mal  gestreckte  An- 
kylose. 1865—1872.  Nicht  identisch  mit  I.  126  u.  127;  alle  3  recht- 
winkelige Ankylose  mit  brauchbarer  Extremität. 

40.  (Jahresbericht.  lY.  2.  S.  408;  Berl.  klin.  Woohensohr.  1868? 
S.  457  u.  471.)  Hueter  oder  Uterhart  in  Rostock:  W.  20j.,  Polyarthritis 
deformativa,  Ankyl.  synchondrotica.  1868?  Totalres.  subperiostal,  mit  Längs- 
schnitt, Stichsäge,  Gypsverband,  später  Schienenverband ;  mit  Stntzverband 
gut  brauchbares  Schlottergelenk. 

41  u.  42.  (Jahresber.  III.  2.  S.  417;  Dublin  quart.  Journ.  of  med.  sc. 
1867  oder  1868?  p.  58.)  H.  Gray-Groly:  M.  12j.,  M.  19j.,  Garies  und 
Garies  capituli  radii;  vor  1869.  41 :  Heilung  mit  voller  Wiedererlangung  der 
Flexion,  Extension,  Pro-  und  Supination;  42:  Res.  cap.  radii;  schnelle  Hei- 
lung mit  Erhaltung  der  Beweglichkeit  des  Gelenkes. 

43.  (Jahresbericht.  III.  2.  S.  418;  Gaz.  des  hdp.  1867?  p.  123.) 
Yerneuil:  M.  27  j.,  penetrirende  Gelenkwunde  durch  Auffallen  aaf  einen 
Steinblock.  1867?  Res.  total.?  durch  die  vorhandene  Wunde;  Heilaog  mit 
stumpfwinkeliger  Ankylose,  mittelmässige  Brauchbarkeit. 
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44.  (Jahresber.  IV.  2.  S.  408;  ?.  Langenbeok's  Arch.  X.  S.  893.) 
Billroth  in  Zürich:  Fat.  unbek.,  Caries.  1860 — 1867.  Nicht  identisch  mit 
einem  der  Anderen  Zaricher  Fälle  von  Billroth;  geheilt,  Resultat  gut. 

46— 52.  (Jahresbericht.  IV.  2.  S.  276  a.  410;  Glasgow  med.  Jo um. 
1868.  No7.  p.  102;  1869.  Mai.)  George  Buchanan  in  Glasgow  (Kran- 
kenhaus): W.  5j.,  W.  13j.,  W.  16j.,  W.  23 j.,  M.  26 j.,  M.  30 j.,  M.  32 j., 
W.  17j.,  45—51:  Caries,  52:  Ankylose.  Sämmtlich  1868.  Bei  No.  45 
h- -Schnitt,  bei  den  7  anderen  Längsschnitt;  bei  sämmtlichen  Fällen  Carbol- 
verband;  sämmtlich  mit  günstigem  Resultate  geheilt. 

53.  (Jahresber.  V.  2.  S.490;  Dabl.  quart.  Journ.  Nov.  1869?  p.  309.) 
J.  Johnson  in  Kilkenny,  County-Infirmary :  W.  13j.,  Caries  mit  Fisteln;  vor 
1870:  H- Schnitt,  wahrscheinlich  nach  Jäger 's  Modification;  Heilung  mit 
brauchbarer  Hand. 

54—57.  (Jahresbericht.  X.  2.  S.  424;  Philad.  med.  Times.  Mai  22. 
1874?  p.239.)  Ashurst  in  Philadelphia:  Patt,  unbek.,  Urs.  d.  Res.  unbek.; 
vor  1875,  In  3  Fällen  Heilung  mit  normal  beweglichem  Gelenke,  in  einem 
Falle  mit  Ankylose  und  massig  brauchbarer  Hand. 

58.  (Jahresber.  XII.  2.  S.  365;  Lancet.  Aug.  1876?)  Hamerton: 
M.  35j.,  chron.  Entzündung;  vor  1877:  Längsschnitt;  Resultat  gut. 

59.  (Jahresbericht.  Xll.  2.  S.  365;  Lancet.  Vol.  II.  1876?  p.  202.) 
Rivingtron  in  London:  Pat.  2jähr.,  Urs.  d.  Res.  unbek.;  vor  1877.  Heilung 
unvollkommen. 

60.  (Jahresbericht,  von  1866.  S.  393;  Lancet.  Vol.  I.  No.  8.  1866. 
p.  203.)  Holmes  in  London  (KinderspiUl):  M.  Hj.,  Caries;  1862?  Gute 
Beweglichkeit  und  gute  Brauchbarkeit  der  Hand  erzielt. 

6L  (Jahresber.  IL  2.  S.  397.)  Olli  er  in  Lyon:  W.  29  j.,  Caries  mit 
starker  Eiterung;  vor  1865:  subper.  Totalres.,  5  Ctm.  vom  Humerus,  2  Ctm. 
von  den  Vorderarmknochen  entfernt;  Gelenk  seitlich  fest;  Olecranon  und  Hu- 
merusende  regenerirt,  nicht  aber  das  Capit.  radii;  Gelenk  frei  beweglich. 

62.  (Ebendas.  IV.  2.  S.  410;  Wieczorek,  Dissert.)  Middeldorpf 
in  Breslau?  W.  29j.,  Mannsfaustgrosses  Knochensarkom  des  Ulnaendes.  1860: 
Res.  der  Ulna  mit  Längsschnitt;  Pat.  geheilt  entlassen,  mittlere  Beweglichkeit. 

63  u.  64.  (Jahresber.  VIL  2.  S.  466.)  Hueter:  Pat.  Ij.,  W.  72j., 
63:  spontane  Gelenkvereiterung ,  64:  frische  perforirende  Gelenkwunde  mit 
Zerreissung  der  Tricepssehne ;  1872?  63:  Hueter'scher  Bilateralschnitt,  64: 
V.  Langen beck'scher  Längsschnitt;  beide  ^mit  Erfolgt. 

65  u.  66.  (Ried,  Die  Resectt.  S.  329;  Velpeau,  M6d.  oper.  T.  IL 
p.701.)  65:  Salomon,  66:  unbek.:  Patt,  unbek.,  complic.  Verwundungen. 
Bei  beiden  Fällen  Res.  radii  allein,  aber  in  grösserer  Ausdehnung  (nach  Ried 
nicht  ganz  sieber  als  Gelenkresectionen) ;  beide  »mit  Erfolg*'. 

67.  (Heyf.  21p.)  (Heyfelder,  Lehrb.  S.  252.)  Hey:  Pat.  unbek., 
Luialio  complicata,  1801:  Decapitatio  humeri  totius  (Gelenkende).  Lebt; 
Erfolg  gut. 

68—70.  (Heyf.  28— 30t.)  (Ebendas.  S.  248.)  Delpech:  Patt, 
unbek.,  3  mal  Caries.    Totalresectt. ;  guter  Erfolg. 

71—76.  (Heyf.  31— 36t.)    (Edinb.  med.  and  surg.  Journ.   Vol.  XXI. 
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April  u.  Jani;  Dublin  med.  Joam.  1855.  Nor.)  Syme  in  Edinbaig:  H. 
24j.,  M.  8j.,  M.  41j„  W.  25j.,  M.  2j.,  W.  15j.,  71—74:  Caries,  75  a.76: 
Arthrophlogose.  71  u.  72:  1828,  73—76:  1829.  Totalresectt. ;  71—74 
und  76:  Erfolg  gut,  75:  Erfolg  unbestimmt. 

77.  (Hey f.  60t.)  (Lancet.  1854.  I.  p.l22;  II.  p.435.)  Fergnsson: 
M.  8j.,  Caries.   1830:  Totalres.;  guter  Erfolg,  bewegliches  Gelenk. 

78—84.  (Heyf.  65t.  u.  67— 72t.)  (Äorztl.  Intelligenzblatt.  1859. 
S.32.)  D  i  et  z:  78:  M.  36  j.,  die  anderen  unbek.,  7  mal  Caries.  1830—1838. 
Totalresectt. ;  1  mal  Erfolg  gut,  3  mal  bewegliches  Gelenk  erreicht,  2  mal  be- 
schränkte Beweglichkeit,  1  mal  Ankylose  mit  mittlerer  Brauchbarkeit. 

86—88.  (Heyf.  75— 78t.)  (Velpeau,  Möd.  op^r.;  Arch.  g6ner.  XV. 
p.  187—191.)  Fricke:  Patt,  unbek.,  4 mal  Caries.  Totalresectt.;  4mal 
guter  Erfolg. 

89.  (Heyf.  81t.)  (Velpeau,  M^d.  op6r.)  Spence:  H.,  Caries;  1830. 
Totalres.;  guter  Erfolg. 

90.  (Heyf.  82t.)  (Heyfelder,  Lehrb.  S.  248.)  Marore:  W.  14j.. 
Fractura  complicata.    Totalres.;  lebt,  gut. 

91u.  92.  (Heyf.  83t.)  (Ebendas.  S.  249.)  Moisisowics:  Patt, 
unbek.,  Caries.    Wie  vorher. 

98.  (H  e y f .  84 1.)  (Ebendas. ;  Ve  1  p  e a u ,  M4d.  op^r.)  K e rn :  Wie  Torher. 

94.  (Heyf.85t.)  (Hey f eider,  Lehrb.  S. 249.)  Santon:  WieTorher. 

96.  (Heyf.  86t.)  (Ebendas.)  Morgan:  Pat.  unbek.,  Caries;  1835. 
Wie  vorher. 

96.  (Heyf.  87t.)  (Ebendas.;  Velpeau,  M^d.  op^r.)  Harris:  P»t 
unbek.,  Caries;   1837:  Totalres.;  lebt,  Resultat  gut,  Beweglichkeit. 

97.  (Heyf.  89t.)  (Heyfelder,  Lehrb.  S.  249.)  Davidson:  Pat. 
unbek.,  Caries.    Totalres.;  lebt,  Resultat  gut. 

98—100.  (Heyf.  91— 93  t.)  (Ebendas.;  Beitr.  zur  practChir.  1848; 
Paul,  Conserv.  Chir.  S.  40.)    Blasius  in  Halle:  Alle  3  wie  vorher. 

101  u.  102.  (Heyf.  100  u.  101t.)  (Heyfelder,  Lehrbuch.  S.  249; 
Gaz.  des  h6p.  1849.  p.  364.)  Maisonneuve:  W.  32j.,  M.  40j.,  2mal 
Arthrophlogose ;  beide  1849;  beide  wie  vorher. 

108.  (Heyf.  108t.)  (Hoyfelder,  Lehrb.  S.  249.)  Derselbe:  W. 
25 j.,  Caries;  1850;  wie  vorher. 

104.  (Heyf.  109t.)  (Ebendas.;  Gaz.  des  höp.  1852.  p.  280.)  Der- 
selbe: M.  21j.,  Caries;   1852;  wie  vorher. 

106—107.  (Heyf.  106,110,119t.)  (Hey feld er,  Lehrb.  S. 249 ond 
250;  Lancet.  1854.  L  p.  122.)  Cook:  M,  52j.,  M.  37j.,  M.  44j.,  Imal 
Caries  traumatica,  2 mal  Caries;  1850 — 1854;  Totalresectt;  105  u.  107: 
leben,  Resultat  vollkommen  gut,  106 :  Ankylose  mit  Fühllosigkeit  des  kleioen 
Fingers. 

108.  (Heyf.  107t.)  (Heyfelder,  Lehrbuch.  S.  249;  Gaz.  des  hop. 
1850.  p.  275.)  Chassaignac:  M.  45j.,  Arthrophlogose;  1850:  Totalres. 
(radialer  Längsschnitt);  lebt,  Resultat  gut. 

109.  (Heyf.  113t.)  (Heyfelder,  Lehrbuch.  S.  250.)  Teale:Pat. 
unbek.,  Caries;  1853:  Totalres.;  lebt,  Resultat  gut* 
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110.  (Heyf.  114t.)  (Ebendas.)  Fothergill:  Pat.  unbek.,  Caries; 
1854:  wie  rorher. 

1110.112.  (Heyf.  116u.ll7t.)  (Ebendas.;  Lanoet.  1854.  I.  p.l22; 
n.  p.  435.)    Fergüsson:  W.  25 j.,  M.  I9j.,  sonst  wie  vorher. 

US.  (Heyf.  120t.)  (Heyfelder,  Lelirb.  S.  250.)  Butoher:  M.52j., 
sonst  wie  vorher. 

114.  (Heyf.  146t.)  (Ebendas.)  Syme  in  Edinbargh:  Pat.  unbek., 
Caries;   1855;  wie  vorher. 

U5.  (Heyf.  149t.)  (Ebendas.)  Butcher:  Pat.  nnbek.,  Ankylose;  sonst 
wie  vorher. 

116.  (Heyf.  151t.)  (Ebendas.)  Hilton:  M.  13j.,  Caries  traamatica; 
1855:  Totalres.;  lebt,  Resaltat  vollkommen  gut. 

117.  (Heyf.  152  t.)  (Ebendas.)    Wal  ton:  M.  9j.,  sonst  wie  vorher. 

118.  (Heyf.  153t.)  (Ebendas.)  Fergüsson:  Pat.  unbek.,  Caries; 
1855:  Totalres.;  lebt,  Resaltat  gut. 

119.  (Heyf.  154t.)  (Ebendas.)  0.  Weber:  M.  50j.,  Caries;  1856? 
sonst  wie  vorher. 

120.  (Heyf.  158t.)  Ebendas.)  Canton:  M.  14j.,  Fract.  complicata; 
1856;  wie  vorher. 

12L  (Heyf.  159t.)  (Ebendas.)  Erichsen:  M.  Hj.,  Caries  scrophu- 
iosa;  sonst  wie  vorher. 

122.  (Heyf.  160t.)  (Ebendas.)  Solly:  W.  57j.,  Caries  traumatica; 
sonst  wie  vorher. 

128.  (Heyf.  163t.)  (Ebendas.)  Wright:  W.  21  j.,  Caries;  wie  vorher, 

124.  (Heyf.  173t.)  (Ebendas.  S.  251.)  Moore;  W.  31  j.,  Ankylose 
and  Caries;  sonst  wie  vorher. 

125  n.  126.  (Heyf.  165  u.  166t.)  (Ebendas.)  Meade:  M.  16j.,  M. 
13j.,  2mal  Caries  scrophulosa;  1856:  Totalresectt.;  bei  125  langsame  Re- 
convalescenz ;  leben,  Resultate  gut. 

127.  (Heyf.  167t.)  (Ebendas.)  Paget:  M.  25j.,  Caries;  1856:  To- 
talres. ;  lebt,  Resultat  gut. 

128.  (Heyf.  168t.)  Ebendas.)  Fergüsson:  W.  Hj.,  sonst  wie  vorher. 

129.  (Heyf.  169t.)  (Ebendas.)  Erichsen:  M.  63j.,  Caries  u.  Ankyl.; 
sonst  wie  vorher. 

130.  (Heyf.  170t.)  (Ebendas.)  Holthause:  W.  17j.,  Caries;  sonst 
wie  vorher. 

131—133.  (Heyf.  189— 191t.)  (Ebendas.)  Fergüsson:  Patt,  un- 
bekannt, 3 mal  Caries;   1857:  Totalresectt.;  Resultate  vollkommen  gut. 

184.  (Heyf.  197t.)  (Ebendas.)  Esmarch:  W.  58j.,  Caries;  1859: 
ToUires. ;  lebt,  ResulUt  gut. 

186.  (Heyf.  200t.)  (Ebendas.)  Hnmphrey:  M.  45 j.,  Caries;  1859: 
Totalres. ;  lebt,  Resultat  vollkommen  gut. 

136.  (Heyf.  203t.)  (Ebendas.)  Smith:  W.  21  j.,  Caries;  1859:  To- 
talres. ;  lebt,  Resultat  gut. 

137.  (Heyf.  204t.)  (Ebendas.)  King:  M.  16j.,  Caries  u.  Ankylose; 
sonst  wie  vorher. 
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188.  (Heyf.  205t.)  (Heyfelder,  Lehrb.  S.  251.)  Wright:  M.  13j., 
Caries;  sonst  wie  vorher. 

189.  (Heyf.  Ip.)  (Ebendas.  S.  252.)  Moreau  d.  V.:  Pat.  unb«k., 
Caries;  1794:  Res.  humeri  et  radii;  Heilung  in  6  Wochen,  Erfolg  sehrgot 
mit  Toll kommener  Beweglichkeit. 

140.  (Heyf.  7p.)  (Ebendas.)  Crampton:  Pat.  unbek.,  Caries;  1827: 
Res.  humeri  et  olecrani;  lebt,  Erfolg  gut. 

141.  (Heyf.  9p.)  (Ebendas.)    Key:  Wie  vorher. 

142.  (Heyf.  19p.)  (Ebendas.)  Morgan:  M.  41j.,  Fract,  compJicaU; 
1837:  Res.  humeri  et  ulnae  totius;  wie  vorher. 

143.  (Heyf.  20p.)  (Ebendas.)  Wainmann:  Pat.  unbek..  Lax.  com- 
plicata;  1783:  Decapitatio  humeri  totius  (Gelenkeade);  wie  vorher. 

144.  (Heyf.  22p.)  (Ebendas.)    Evans:  wie  vorher.    Zeit  anbekannl 

145.  (Heyf.  23p.)  (Ebendas.)    Champion:  wie  vorher. 

146.  (Heyf.  24p.)  (Ebendas.)    Hublier:  wie  vorher. 

147.  (Heyf.  25p.)  (Ebendas.)  Metz:  Pat.  onbek.,  Caries;  sonst 
wie  vorher. 

148.  (Heyf.  33p.)  (Ebendas.  S,  253.)  J.  P.  Heyfelder:  U.  34j., 
Caries;   1853;  sonstwie  vorher. 

149.  (Heyf.  36  p.)  (Ebendas.)  Addenbrooke'  Hosp.:  M.  22j,,  Fract. 
complicata;  1856:  Decapitatio  humeri  totius;  lebt,  Erfolg  theilweise. 

160.  (Heyf.  38p.)  (Ebendas.)  Wiudsor:  M.  Uj.,  Lux.  complicata; 
1856:  Decapitatio  humeri  totius;  gleichzeitig  Fract.  antibrachii;  Heilang  in 
3  Monaten;  lebt,  Erfolg  gut. 

151.  (Heyf.  43p.)  (Ebendas.)  v.  Langenbeck:  Pat.  unbek.,  Urs. 
d.  Res.  unbek.;  1848 — 1856:  Res.  cond.  int.  humeri  (ist  weder  mit  No.  1, 
noch  No.  2,  noch  No.  5  der  v.  Langenbeck'schen  Resectionen  in  der  Liste 
der  Resectionen  in  Schleswig  1848—1851  von  Esmarch  identisch,  ist  also 
keine  Kriegsresection);  lebt,  Erfolg  gut. 

152.  (Heyf.  44p.)  (Ebendas)  Husband:  M.  8j.,  Caries;  1856: 
Res.  cond.  ext.  humeri;  lebt,  Erfolg  theilweise. 

158.  (Heyf.  47p.)  (Ebendas.)  Justamond:  Pat.  unbek.,  Caries; 
Res.  beider  Vorderarmknochen ;  lebt,  Resultat  gut. 

154.  (Heyf.  48p.)  (Ebendas.)  Textor  in  Würzburg:  Pat.  unbek., 
Caries;   1834;  sonst  wie  früher. 

155.  (Heyf.  49p.)  (Ebendas.)  Blasius:  Pat.  unbek.,  Caries;  1836; 
sonst  wie  vorher. 

156.  (Heyf.  50p.)  (Ebendas.)  Emmert:  Pat.  unbek..  Lux.  complic. 
und  Ankylose;   1844;  sonst  wie  vorher. 

157.  (Heyf.  62p.  (Ebendas.  S.  254.)  Teitor  in  Würzbarg:  M.  49j., 
Caries;  1840:  Res.  des  ganzen  Gelenkendes  der  Ulna;  lebt,  vollkommen  guter 
Erfolg  mit  grosser  Beweglichkeit. 

158.  (Heyf.  63p.)  (Ebendas.)  Meyer:  W.  Hj.,  Caries;  1845:  Res. 
des  ganzen  Gelenkendes  der  Ulna;  Resultat  gut,  vollkommene  Beweglichkeit. 
Knochenneubildung;  lebt. 
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169.  (Heyf.  67p0  (Heyfelder,  Lehrbuch.  S.  254.)  B.  Bell:  Fat. 
unbek..  Lux.  complioata;  Res.  olecrani;  lebt,  Erfolg  gat. 

160.  (Heyf.  65p.)  (Ebendaselbst.)  Bi  Iguer:  M.,  SchussTerletzungj- 
lS.  Jahrb.:  Res.  olecrani;  lebt,  Erfolg  gut. 

161.  (Heyf.eip.)  (Ebendas.)  Görcke:  M.,  Schoss Verletzung;  1793: 
Res.  des  Gelenkendes  der  Ulna;  lebt,  Ankylose,  ziemlich  brauchbar. 

162.  (Heyf.  70p.)  (Ebendas)  Lehmann:  Fat.  unbek.,  Fract.  com- 
plicata; Res.  olecrani;  lebt,  Erfolg  gut. 

163  u.  164.  (Heyf.  73p.)  (Ebendas.)  Textor  d.  S.:  Patt,  unbek,, 
2 mal  Caries;  Res.  olecrani;  leben,  Erfolg  theilweise. 

163.  (Heyf.  78p.)  (Ebendas.)  Roux:  M.  45j.,  Lux.  complicata,  De- 
capitatio  radii;  lebt,  Misserfolg. 

166.  (Heyf.  79p.)  (Ebendas.)  Küchler:  M.  18j.,  Caries;  1857;  De- 
capitatio  radii;  lebt,  Erfolg  Tollkommen  gut. 

167—169.  (Heyf.72p.)  (Ebendas.)  Textor d.V.  in  Würzburg:  Patt, 
unbek.,  3 mal  Caries;  Resectiones  olecrani;  alle  3  leben,  Erfolge  gut. 

170  u.  171.  (v.  Langenbeck'sArch.  VL  S.88;  Lancet.  1862.)  Hart: 
Patt,  unbek.,  Urs.  d.  Resect.  unbek.;  1862;  2 mal  gute  Beweglichkeit  er- 
reicht; leben. 

172.  (Jahresber.  V.  2.  S.  486;  Med.  Times  and  Oaz.  Vol.  L  1869? 
S.  592.)  J.  F.  Gant:  W.  28j.,  Urs.  d.  Res.  unbek.;  1869;  Heilung  mit 
passir  beweglichem  Gelenke  in  6  Wochen. 

173—181-  (Centralbl.  f.  Chir.  VI,  S.  338;  Correspondenzbl.  des  ärztl. 
Vereins  der  Rheinlande.  1879.  Ko.  23.)  Bardenheuer  in  Cöln  (Bürger- 
hospital):  Patt,  unbek.,  Urs.  d.  Res.  unbek.;  1878.  Keiner  der  9Fälle  stirbt; 
8  mal  mit  genügendem,  1  mal  mit  ungenügendem  Erfolge. 

182.  (v.  Langenbeck's  Archiv.  IIL  S.  310.)  v.  Langenbeck  in 
Berlin  (Universitätsklinik;:  M.  16j.,  Fractur  der  Condylen,  seitliche  Luxation 
des  Vorderarmes,  Ankylose;  1856:  Erst  der  Cond.  int.,  einige  Zeit  später 
auch  der  Cond.  ext.  resecirt,  prolongirtes  Wasserbad,  Blutungen;  Recidiv  der 
Ankylose  trotz  vielfacher  Manipulationen;  beschränkte  Brauchbarkeit 

183  u.  184.  (Centralbl.  f.  Chir.  VIL  S.  367 ;  Nordiskt  mediciniskt  Arkiv. 
Bd. XI.  H.4.)  Holmer  in  Kopenhagen  (Communekrankenhaus):  Patt,  unbek., 
2ma]  Caries;  1867 — 1878:  Totalresectt. ;  2mal  unvollständige  Heilung  mit 
Fisteln.    Einer  der  beiden  Fat.  starb  nach  4  Jahren  an  Phthise. 

185.  (Schmidt's  Jahrbuch.  Bd.  118.  S.  69;  Dublin  Journ.  XXXI. 
Febr.  1.  1861.)  Butoher:  Fat.  unbek.,  Urs.  d.  Res.  unbek.;  1860?  ToUl- 
resection  in  der  Ausdehnung  von  5  Ctm.;  Heilung  mit  nahezu  vollständiger 
Brauchbarkeit  der  Extremität. 

186.  (v.  Langenbeck's  Arch.  VIII.  1.  S.  99.)  v.  Langenbeck  in 
Berlin  (Universitätsklinik):  W.  15 j.,  Caries  cubiti;  1862:  Totalres.;  Heilung, 
gute  Bewegungen. 

187.  (Ebendas.)  Derselbe:  W.  8j.,  Ankylose  nach  Eotzünd.;  1862z 
Totalres.;  Heilung,  gute  Gebrauchsfähigkoit. 

188.  (Ebendas.  S.  100.)  Derselbe:  M.  5V2J.9  Ankylose  nach  chron. 
Entzündung;   1863:  Totalres.;  Heilung,  gute  Bewegungen. 
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189*  (Ebendas.)  Derselbe:  W.  53j.,  Loxation  der  Vorderarmknocheo 
nach  vorne,  der  Humerus  perforirt  die  Haut;  1863:  Primärres.  des  Homems 
allein;  Heilung,  geringe  Beweglichkeit. 

190.  (v.  Langenbeok's  Arch.  VIII.  1.  S.  101.)  ▼.  Langenbeck  in 
Berlin  (Universitätsklinik):  M.  9j  ,  eiterige  Gelenkentzündung;  1863:  Res. 
der  beiden  Vorderarmknochen  allein;  Heilung;  durch  fortgesetzte  Bewegungen 
in  der  Narkose  wird  ziemlich  gute  Beweglichkeit  erzielt. 

191.  (Ebendas.)  Derselbe:  W.  I2j.,  Caries;  1863:  Res.  toUL;  Hei 
lunjT,  gute  Beweglichkeit. 

192.  (Ebendas.)  Derselbe:  M.  27 j.,  fast  gestreckte  Ankylose  nach 
Fractura  condylica  und  Luxation  der  Vorderarmknochen  nach  hinten;  1864: 
Res.  total. ;  Nekrose,  Sequester  fast  der  ganzen  Humerusdiaphyse  entsprechend 
gelöst;  Heilung,  gute  Beweglichkeit,  leichte  seitliche  Motilität. 

193.  (Ebendas.)  Derselbe:  M.  27j.,  Ankylose  in  gestreckter  Stellung 
nach  Fract.  rotulae;  1865:  Res.  total.;  Heilung,  sehr  gute  BeweglichkeiL 

194.  (Ebendas.)  Derselbe:  N.  6j.,  Caries  und  chron.  Gelenk  Vereite- 
rung; 1864:  Res.  total.?  Heilung  mit  guter  Beweglichkeit. 

195-  (Ebendas.)  Derselbe:  M.20j.,  Fract.  epicondylica  humeri,  anky- 
lotisch  in  gestreckter  Stellung  geheilt;  1864:  Res.  des  Humems  allein;  Ne- 
krose der  Sägefläche;  Heilung,  sehr  mangelhafte  Beweglichkeit  trotz  sorgfäl- 
tiger Uebung. 

196.  (Ebendas.)  Derselbe:  M.  37j.,  Fract.  epicondylica  humeri,  an- 
kylotisch  in  gestreckter  Stellung  gebeilt;  1865:  Res.  total.;  Heilung,  gute 
Gebrauchsfähigkeit. 

197.  (Ebendas.  S.  102.)  Derselbe:  M.  lOj.,  Fract  condylica,  mit 
geringer  Beweglichkeit  fast  gestreckt  geheilt;  1865:  Res.  tot.;  Heilung  gut« 
Beweglichkeit. 

198.  (Ebendas.)  Derselbe:  M.  14j.,  Ankylose  in  fast  gestreckter  Stel- 
lung nach  Fract.  condylica  humeri;  1865:  Res.  total.;  Heilung,  fast  normale 
Beweglichkeit  des  neuen  Gelenkes. 

199.  (Ebendas.)  Derselbe:  M.  17j.,  geringe  Beweglichkeit  des  recht- 
winkelig gebeugten  Gelenkes  nach  Luxation  derVorderarmknoohen  nach  aussen; 
1865:  Res.  tolal.;  Heilung,  sehr  gute  Beweglichkeit  des  neuen  Gelenkes. 

200.  (König,  Lehrbuch  der  spec.  Chir.  Bd.  IL  S.  683.)  Königin 
Göttingen:  Fat.  unbek.,  Luxation  der  Yorderarmknochen  nach  hinten.  Erst 
Res.  des  Olecranon,  dann  bilateraler  Längsschnitt  und  Resectto  humeri ;  sub- 
periostale Operation;  Resultat  „recht  zufriedenstellend*. 

(Schluss  folgt.) 


XVII. 

Mittheilungen  aus  der  chirurgischen 
Casuistik 

und 

kleinere  Mittheilungen. 

L   Rii  ■e«e9  orthopädisches  Corset 
Von  Dr«  HLarewskI 

in  Berlin. 

Bereits  im  Mai  Tor.  J.  habe  ich  Gelegenheit  genommen,  über  Versuche, 
die  ich  auf  Veranlassung  meines  verehrten  Gheüs  und  Lehrers,  Hrn.  Dr.  Israel, 
im  hiesigen  jüdischen  Krankenhause  mit  einem  neaen  Verbandmateriale  zur 
Herstellang  Ton  Skoliosencorsets  gemacht  hatte,  der  Berliner  medicinischen 
Gesellschaft  zu  berichten.  Die  Zahl  der  Fälle,  über  die  ich  zur  Zeit  verfügte, 
war  nor  eine  relativ  geringe,  die  Beobachtangsdauer  der  einzelnen  Verhältnisse 
massig  kurz.  Die  damals  schon  von  der  neuen  Methode  gerühmten  Vorzüge 
haben  sich  aber  an  der  Hand  eines  reichen  Materials  so  bewährt,  diese  selbst 
hat  sich  auch  auf  andere  Wirbelerkranknngen  anwenden  und  vor  allem  in 
ihrer  Technik  so  vereinfachen  lassen,  dass  es  an  der  Zeit  erscheint,  sie  durch 
aosföhrlichereMittheiiung  weiteren  Kreisen  zugänglich  und  nutzbar  zu  machen. 

Die  Grandlage  für  den  neuen  orthopädischen  Verband  giebt  ein  ziemlich 
engmaschiges  (die  Maschen  sind  ungefähr  0,3  Ctm.  im  Quadrat  weit)  ver- 
zinktes Drahtgeflecht  ab,  das  überaus  biegsam  und  doch  sehr  resistenzfähig 
sich  mit  einem  der  gewöhnlichen  Gypsscheere  analogen  Instrumente  in  belie- 
bige Stücke  zerschneiden  und  dann  in  die  verschiedensten  Formen  bringen 
lasst.  Ans  diesem  Material  wird  je  eine  Platte  für  die  Vorder-  und  Hinter- 
flache des  Rumpfes  geschnitten;  die  erstere  wird  so  lang  genommen,  wie  die 
Entfemang  von  der  Incisura  jugularis  sterni  bis  etwa  2  Finger  breit  oberhalb 
der  Symphysis  ossinm  pubis,  nnd  so  breit,  wie  der  halbe  Beckenumfang  an 
seiner  grössten  Circumferenz.  Für  die  andere  giebt  das  Spatinm  vom  1 .  Brust- 
wirbel bis  zum  Ob  sacrum  das  Längenmaass  und  einige  (4 — 6)  Ctm.  über  den 
halben  Beckenamfang  das  Breitenmaass  ab.  In  jeder  dieser  Platten  werden 
zwei  Aasschnitte  (Armlöcher)  entsprechend  den  Schaltergelenken  angebracht. 
Dieselben  müssen  zur  Sicherang  einer  freien  Beweglichkeit  der  oberen  Extremität 
medianwärts  stark  aasgebogen  sein ,  dürfen  aber  in  der  Axillarlinie  nicht  za 
tief  gehen,  damit  sie  nicht  eine  eventaelle  Achselstützang  illusorisch  machen. 

Der  wesentlichste  und  schwersle  Act  der  Corsetanlegung  besteht  nun 
darin,  diese  beiden  Drahtplatten  nach  der  Gonfiguration  des  mit  ihnen  zu 
amgebenden  Körpers  umzoformen.  Ursprünglich  wurde  das  so  geübt,  dass  an 
dem  sospendirten  Patienten  durch  Bindeneinwickelang  and  mechanische  Ma- 
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Dipulationen  das  Geflecht  angepasst  warde.  Es  war  dies  ein  eben  so  mühsäliges 
wie  zeitraubendes  und  den  Patienten  belästigendes  Verfahren.  Vermöge  der 
grösceren  Uebung  und  Fertigkeit  in  der  Bearbeitung  des  immerbin  spröden 
Blaterials  ist  es  indess  gelungen,  das  Formen  sehr  zu  vereinfachen,  und  dabei 
gleichzeitig  der  Kosmetik  mehr  Rechnung  su  tragen.  Waren  früher  zwei  g»- 
trennte  Sitzungen  zur  Fertigstellung  des  Drahtcorsets  nöthig,  so  kann  dieselb« 
jetzt  mit  aller  Bequemlichkeit  ohne  übermässige  Ansprüche  an  die  Toleranz 
des  Patienten  und  an  die  Kräfte  des  Operateurs  in  einer  erfolgen,  die  überdies 
kaum  so  lange  dauert,  als  jede  einzelne  der  früheren. 

Es  hat  sich  zunächst  herausgestellt,  dass  die  vordere  Schiene  ein  für 
alle  Male  nach  ganz  bestimmten,  nur  in  kl«nen  EinBelafaeiten  je  nach  der 
Beschaffenheit  des  jeweiligen  Falles  zu  modificirenden  Principien  gebogen 
werden  kann.  —  I^ehmen  wir  den  einfachsten  Fall  an,  dass  es  sich  um 
Skoliose  eines  Kindes  oder  erwachsenen  Mannes  handelt,  so  besteht 
die  Hauptsache  in  Schaffung  einer  möglichst  guten  Taillenausarbeitung.  6e* 
rade  die  Schwierigkeit,  diesem  für  das  Zustandekommen  „einer  guten  Figor** 
so  nöthigen  Momente  gerecht  zu  werden ,  welche  kein  anderer  vom  Arzte  ge- 
fertigter Apparat  aus  Gyps  oder  sonstigem  Material  überwinden  kann ,  verur- 
sacht das  plumpe  und  unschöne  Aussehen  der  im  Gypspanzer  oder  auf  sogen. 
Gypsmodells  gearbeiteten  Corsets  einhergehenden  Kranken.  Mit  dem  Draht- 
geflecht kann  man,  so  weit  es  in  den  Grenzen  der  Möglichkeit  and  ärztlichen 
Desideration  liegt,  eine  wirkliche  Taille  herstellen.  Man  legt  die  Drahlplatte 
noch  vor  der  Suspension  des  vor  dem  Operateur  stehenden  Kranken  dem  Körper 
so  an,  dass  die  Achselausschnitte  dicht  unter  die  Oberarme  zu  liegen  kommen, 
markirt  sich  die  obere  Grenze  des  Beckengörtels  und  knickt  nun  die  P]at:e  an 
dieser  Stelle  rechtwinkelig  ein.  Alsdann  bringt  man  von  einer  Längsseite  zar 
anderen  die  Wölbung  des  Körpers  hervor,  indem  man  gleichzeitig  darauf 
achtet,  dass  die  bei  dieser  Manipulation  sich  wieder  ausgleichende  Knickung 
nicht  völlig  verschwindet.  Am  besten  verfahrt  man  so,  dass  man  die  Platte 
mit  der  Knickung  möglichst  fest  auf  den  eigenen  Oberschenkel  aufdrückt  und 
dann  successive  von  einer  Seite  zur  anderen  rund  presst.  Dabei  muss  sich, 
wenn  man  richtig  vorgegangen  ist,  jederseits  an  der  Knickung  ein  winkeliger 
Vorsprung  bilden.  Durch  weitere  Vergrösserung  (Ausziehen)  dieser  Vorsprünge 
gelangt  man  dahin ,  die  Taille  in  gewünschter  Weise  zu  formen.  —  Es  er- 
übrigt noch,  die  Längswölbung  durch  einige  passende  und  im  concreten  Falle 
selbstverständliche,  aber  um  so  schwerer  mit  Worten  auszudrückende  Hand- 
griffe hervorzubringen,  um  die  vordere  Schiene  bis  auf  einige  erst  nach  der 
Suspension  vorzunehmende  Aenderungen  complet  zu  machen.  Anders  liegt 
die  Sache,  wenn  man  es  mit  erwachsenen  weiblichen  Personen  zu  thun  hat; 
dann  kommt  die  grosse  Schwierigkeit  hinzu,  geeignete  Auswölbungen  für  die 
Brüste  zu  schaffen.  Man  muss  dieselben  zum  ersten  Acte  der  Operation 
machen.  Nachdem  man  sich  durch  Anpassen  die  richtigen  Punkte  ausgewählt 
hat,  presst  man  mit  den  Händen  über  irgend  einen  kugeligen,  festen  Gegen- 
stand (wir  nehmen  Seifennäpfe  aus  emaillirtero  Eisenblech)  die  Wölbung  in 
die  Platte  hinein  und  geht  darauf  erst  wie  vorher  weiter. 

Auch  ein  Theil  der  Rückenbildung  kann  ohne  Suspension  attsgeführt 
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werden;  freilich,  sobald  hochgradige  Skoliosen  za  behandeln  sind,  nnr  die 
TaiUenaasarbeitong; -kommen  leichtere  in  Betracht,  die  sich  in  der  Suspension 
gut  ausgleichen,  so  kann  man  noch  die  Längseinbiegang  des  Rückens  hinza- 
Higen.  Im  anderen  Falle  muss  man  vorher  den  Patienten  saspendiren,  da  es 
gerade  darauf  ankommt,  eine  dem  Rücken  ganz  dicht  anliegende 
Schiene  zu  haben.  Die  Suspension  wird  in  bekannter  Weise  vorgenommen, 
so  weit,  dass  der  Patient  mit  den  Zelien  gerade  noch  den  Boden  berührt.  Der 
Patient  ist  nur  mit  einem  Tricot  bekleidet,  das  möchlichst  keine  Falten,  auf  dem 
Körper  schlagen  soll.  Polsterung  wird  nur  an  den  Spinae  ilium  anter.  super. 
angebracht  und  zwar  mit  dickem,  weichem  Feuerschwamm ;  bei  sehr  hochgradi* 
gen  Skoliosen  allenfalls  noch  an  den  Angulis  costarum  der  oonvexen  Seite. 

Hangt  der  Patient,  so  lässt  man  die  Rückenschiene  am  Becken  und  in 
der  Taille  von  einem  tot  dem  Patienten  postirten  Assistenten  möglichst  fixtren, 
dadurch,  dass  sie  nach  vorne  gezogen  wird.  Der  Operateur  selbst  steht  hinter 
dem  Patienten  und  biegt  successive  das  Drahtgeflecht  von  unten  nach  oben, 
entsprechend  der  Form  des  Rückens.  Zweckmässiger  Weise  lässt  man  sich 
durch  einen  zweiten  Assistenten,  der  das  fertig  gestellte  von  vorne  festhält, 
uttterstütsen.  Ist  man  mit  der  Rückenschiene  fertig  geworden,  so  legt  man  auch 
die  vordere  noch  einmal  an,  und  gleicht  übrig  gebliebene  Ungenauigkeiten  aus. 

Gleichzeitig  sieht  man ,  wie  weit  die  beiden  Schienen  in  der  Taille  und 
weiter  hinauf  übereinander  reichen.  Der  Ueberstand  darf  nur  wenige  Centi- 
meter  betragen,  da  im  anderen  Falle  bei  der  späteren  Bindeneinwickelnng  sich 
die  Rundung  des  Körpers  in  den  Seiten  nicht  gut  ausprägt.  Zu  grosse  Ueber* 
Stande  sollen  daher  mit  der  Drahtsoheere  entfernt  werden.  Nachdem  man 
auf  diese  Weise  beide  Schienen  vorbereitet  hat,  —  und  der  ganze  Act  darf 
bei  gehöriger  Uebung  in  der  Technik  nnr  wenige  Minuten  dauern  —  so  giebt 
man  dem  Patienten  eine  Erholungspause,  die  dazu  benutzt  wird,  die  freien 
Schnittrander  der  Platten  mit  starkem  Extensionsheftpflaster  einzufassen ,  in 
Rücksicht  sowohl  auf  den  Patienten,  als  auch  auf  den  Arzt,  der  sonst  bei  den 
folgenden  Manipulationen  sich  nur  allzu  leicht  Verletzungen  zuzieht.  Einen 
wetteren  Zweck  hat  die  Einfassung  nicht.  Die  bessere  Fixation  der  Platten 
aneinander,  die  früher  davon  erwartet  wurde,  ist  weder  anf  diese  Weise  mög« 
lieh,  noch  auch  nothwendig.  Im  Gegen  iheil  wird  bei  der  Bindenein  Wickelung 
die  nochmals  vorzunehmende  und  alsdann  endgültige  Adaptation  durch  die 
freien  Seiten  des  Pflasters  und  deren  Klebrigkeit  gehindert.  Aus  diesem 
Grande  wird  dasselbe  jetzt  beiden  Flächen  der  Schienen  fest  angedrückt. 

Der  folgende  und  Hauptact  der  Gorsetanlegung  besteht  in  der  Fixirung 
der  Schienen  mitteist  Wasserglasbinden.  (Letztere  sind  einfache,  appretirte 
weisse  Futtergazebinden,  die  mehrere  Tage  in  Wasserglas  gelegen  haben. 
Die  beiden  Schienen  werden  jetzt  genau  angelegt.)  Wenn  irgend  angängig, 
sollen  2  Assistenten,  an  jeder  Seite  des  Kranken  einer,  sie  halten.  Der  Ope- 
rateur giebt  ihnen  die  Fixationspunkte  an  und  sichert,  von  unten  nach  oben 
mit  der  Bindeneinwickelung  vorgehend,  das  Resultat.  Wenn  solches  ein  gutes 
sein  soll,  so  muss  jeder  Punkt  gesondert  und  mit  grosser  Achtsamkeit  adaptirt 
werden.  Man  beginnt  mit  dem  Beckenringe,  der  mit  recht  viel  Bindenlagen 
einzuwickeln  ist,  steigt  auf  zur  Taille,  in  deren  Bereich  man  grosser  Kraft 
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bedarf,  am  den  Widerstand  der  auseinander  federnden  Drahtschieneo  kq 
brechen  ond  gelangt  allmälig,  immer  in  Zirkeltouren,  zur  Achsel,  um  sdüiess- 
lieh  auch  die  Schultertheile  in  geeigneter  Weise  zu  fixiren. 

Der  Zeitverlust  bei  der  Adaptation  und  Einwickelang  darf  im  Ganzen, 
selbst  bei  den  schwersten  Fällen,  nicht  länger  als  5 — 10  Minuten  in  Ansprach 
nehmen,  also  jedenfalls  nicht  länger  dauern,  als  die  Anlegung  eines  Gjpscorsets. 
Sobald  dieEinwickelung  beendet  ist,  wird  schnell  noch  einmal  der  ganze  Panzer 
mit  Wasserglas  bestrichen  und  alsdann  der  Patient  aus  seiner  Zwangsstellang 
befreit,  so  zwar,  dass  man  nach  und  nach  die  Suspension  yerringert,  indem  man 
unter  die  Fasse  Unterlagen  (dicke  Bücher,  Bretter  oder  dergleichen)  bringt. 

Hat  man  auf  diese  Weise  schliesslich  in  wenigen  Minuten  die  Suspension 
aufgehoben,  so  lässt  man  den  Kranken  auf  einem  Stuhle  sitzen,  bis  der  Ver- 
band oberQächlich  getrocknet  ist.  Dazu  bedarf  es  etwa  einer  halben  Stande, 
erst  dann  darf  der  Patient  sich  ankleiden  und  sich  nach  Hause  begeben.  Bis 
zum  anderen  Tage  ist  der  Panzer  so  weit  fest  geworden,  dass  man  ihn  ohne 
Gefahr  far  seine  Form  an  einer  Seite  aufschneiden  und  zur  weiteren  Bearbei- 
tung vom  Körper  entfernen  kann. 

Die  Thätigkeit  des  Arztes  hat  eigentlich  mit  diesem  Momente  aufgehört« 
der  Draht?erband  wird  nun  in  die  Hände  des  Bandagisten  gegeben,  am  die 
technischen  Maassnahmen  vorzunehmen,  welche  nöthig  sind  zur  Herstellung 
eines  abnehmbaren  Corsets.  Es  ist  aber  gut,  wenn  die  Controle  über  Mängel 
desselben  vom  Arzte  selbst  ausgeübt  wird.  Fast  stets  sind  Aendeningen  er- 
forderlich, welche  sich  auf  die  Armausschnitte  und  die  Höhe  des  Corsets  rornt 
und  hinten  beziehen.  Jeder  unnöthige  Druck ,  sei  es  in  der  Achselhöhle ,  sei 
es  zu  Seiten  des  Schultergelenkes,  macht  Unbequemlichkeiten,  in  Folge  dessen 
die  Patienten  höchst  unglückliche  und  gezwungene  Körperhaltungen  einnehmen. 
Jeder  Ueberstand  der  vorderen  Schiene  über  den  unteren  Rand  des  Manabrium 
sterni,  der  Hinterschiene  über  den  1.  Brustwirbel  verunstaltet  die  Figur,  in- 
dem das  Anliegen  beeinträchtigt  wird.  In  gleicher  Weise  darf  das  Corset 
auch  nach  unten  nicht  zu  lang  sein,  damit  es  nicht  Beschwerden  beim  SiUen 
verursacht.  Auch  empfiehlt  es  sich  bei  erwachsenen  Mädchen  mit  stark  ent- 
wickelter Büste  die  Mammahervorwölbung  ganz  herauszuschneiden.  —  Selbst^ 
verständlich  müssen  diese  Correcturen  in  jedem  Falle  geschehen,  gleichviel 
ob  das  DrahtcoTset  als  permanentes  oder  als  abnehmbares  getragen  werden 
soll,  oder  ob  man  schliesslich  die  Yerbandmethode  zur  Anfertigung  von  Lage- 
rungsapparaten  (bei  Garies  der  Wirbelsäule)  verwenden  will.  Ein  wirklich 
gut  angelegter  Verband  darf  die  Kleidung  nur  minimal  oder  gar  nicht  beengen 
(richtiger  gesagt  erweitern)  und  muss  so  bequem  dem  Körper  anliegen ,  dass 
jede  Bewegung  frei  ausgeführt  werden  kann,  die  Statur  des  Kranken  eine  gute 
oder  doch  wesentlich  gebesserte,  die  Haltung  eine  durchaus  ungezwungene  ist. 

Soll  das  Drahtcorset  als  abnehmbares  gebraucht  werden  (und  das  wird 
sich  in  den  meisten  Fällen  in  Rücksicht  auf  den  Allgemeinzustand  der  Kran- 
ken und  weitere  therapeutische  Eingrifife,  Bäder,  Turnen  u.  dergl.  empfehlen), 
so  wird  es  nach  seiner  Abnahme  mit  Bindfaden  fest  zusammengebunden,  zur 
Erhöhung  seiner  Haltbarkeit  mehrere  Tage  hintereinander  mit  Wasserglas 
öfters  angestrichen  und  erst,  wenn  es  vollständig  getrocknet  ist,  auch  an  der 
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zweiten  Seite  aufgesohnitten.  So  geht  man  absolut  sicher,  seine  Form  durch- 
aus  zu  coDserriren.  Alsdann  werden  alle  freien  Ränder  mit  weichem,  aber 
haltbarem  Leder  eingefasst,  die  eine  Seitenwand  mit  Haken  zum  Verschnüren 
armirt,  die  andere  durch  einen  starken  Lederstreifen  gelenkig  gemacht  und 
auf  jeder  Schulter  vorne  und  hinten  Haken  für  elastische  Schulterzüge  ange- 
bracht. Diese  bestehen  aus  je  einem  etwa  5  Ctm.  breiten  und  2  Mm.  dicken 
Mitteistäck  yon  kraftigem  Kautschuk,  an  dessen  Enden  durchlöcherte  Leder- 
riemea  angenäht  sind,  vermittelst  welcher  der  Zug  der  beiden  Schienen  zu 
einander  beliebig  variirt  werden  kann.  Die  seitliche  Yerschnürung  wird  durch 
starke  Schnüre  ans  vulkanisirtem  Kautschuk  hergestellt. 

So  weit  die  rein  technischen  Vorschriften  zur  Anfertigung  des  neuen 
orthopädischen  Verbandes.  Derselbe  kann  alle  Functionen  des  Qypspanzers, 
ebenso  wie  die  der  abnehmbaren  Corsets  aus  dem  verschiedenartigsten  Material 
(Pilz^  Wasserglas,  Leder)  übernehmen,  hat  aber  vor  ihnen  wesentliche  Vorzüge. 

Was  seine  Yortheile  gegenüber  dem  Sayre 'sehen  Verbände  betrifft,  so 
liegt  er  zunächst  dem  Körper  viel  genauer  an,  als  sein  Vorbild.  Sobald  man 
hochgradige  Skoliosen  oder  Kyphosen  zu  behandeln  hat,  kommt  man  stets  an 
gewisse  Punkte,  über  welche  die  Gypsbinden  hohl  hinweggehen  and  wo  dann 
eine  Stützung  des  Körpers  nicht  stattfindet.  Das  Drahtgeflecht  aber  schmiegt 
sich  so  dicht  an,  dass  man  in  der  That  ein  Abbild  des  Körpers  erhält,  welches 
an  Genauigkeit  jedes  auch  über  einen  Qypsabguss  (d.  h.  im  eigent- 
lichen Sinne  dieses  Wortes),  der  technisch  nur  sehr  schwer  und  unter 
grosser  Belästigung  der  Kranken  zu  erzielen  ist,  angefertigte  übertrifft,  weil 
es  ja  auf  die  natürlichen  Formen  selbst  gearbeitet  ist.  Alsdann  hat  das 
Draht -Wasserglascorset  ein  viel  geringeres  Gewicht  als  jenes.  Es  fällt 
somit  jener  Uebelstand  des  Gypspanzers  hinweg,  der  gewiss  nicht  zum  Min- 
desten die  Mitschuld  an  jenen  bekannten  Atrophieen  unter  denselben  trägt. 
So  hatten  wir  mehrfach  die  Freude,  Personen,  welche  vorher  eine  grosse  Zahl 
von  Gypscorsets  und  zwar  aus  den  berufendsten  Händen  erhalten  hatten,  die- 
selben aber  nach  wenigen  Wochen  wieder  hatten  ablegen  müssen ,  viele  Mo- 
nate lang  mit  einem  und  demselben  Drahtcorset  umhergehen  lassen  zu  können. 
Namentlich  eine  junge,  excessiv  skoliotische  Dame  von  18  Jahren  möchte  ich 
erwähnen:  dieselbe  litt  an  heftigen  Intercostalneuralgieen ,  welche  die  auf 
einander  drückenden  Rippen  der  concaven  Seite  verursachten,  and  welche  sie 
zu  jeder  Beschäftigung  unfähig  machten.  Gypscorsets  waren  niemals  ver- 
tragen worden ;  trotzdem  versuchte  ich,  sie  mit  einem  Drahtcorset  zu  versehen. 
Seit  9  Monaten  wird  dasselbe  jetzt  ununterbrochen  getragen,  die  Dame  kann 
sich  jeder  Beschäftigung  hingeben  und  hat  seit  Anlegung  des  inamovibeln  Gor- 
sets über  5  Pfund  an  Gewicht  zugenommen.  Gewiss  verhilft  zu  so  erfreulichen 
Resultaten  ein  drittes  Moment,  welches  dem  Gipspanzer  fehlt,  die  Porosität 
des  Verbandes,  die,  an  und  für  sich  schon  vorhanden,  noch  mehr  erhöht 
werden  kann ,  wenn  man  in  den  Wasserglasüberzug  Luftlöcher  bohrt.  Man 
kann  solche  unbeschadet  der  Haltbarkeit  in  grosser  Zahl  anbringen.  Die 
*  Dauerhaftigkeit  darf  ferner  als  eine  sehr  grosse  gerühmt  werden.  Wenn  man 
alle  8 — 10  Wochen  das  Corset  mit  einem  neuen  Wasserglasanstrich  versieht, 
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kann  dasselbe  viele  Monate  intact  erhallen  bleiben  (unsere  Erfahrungen  retchen 
über  10  Monate,  auch  das  älteste  bedarf  noch  keiner  Reno?ation).  Die  grosse 
Haltbarkeit  wiegt  auch  den  etwas  höheren  Preis*)  des  neuen  Verbandes  auf. 
Im  Vergleiche  zu  den  abnehmbaren  Corsets  aus  Filz  und  Leder  hat  der  Draht- 
panzer den  Vortheil  der  grösseren  Billigkeit  und  Haltbarkeit.  In  Bezug  auf 
das  Wassorglascorset  können  wir  neben  letzterem  Punkte  noch  den  anführen, 
welchen  wir  schon  bei  den  permanenten  erwähnten.  Wasserglasverbände 
müssen  ja  entweder  mit  Gypsüberzug  bis  zur  definitiven  Härtung  —  eia  oft 
erst  nach  vielen  Tagen  eintretendes,  oft  ganz  aasbleibendes  Ereigniss  — 
versehen  oder  auf  Qypsmodellen  gearbeitet  werden.  Ersterer  Umstand  ist  selbst 
bei  gutem  Erfolge  höchst  belästigend  für  den  Kranken.  In  beiden  Fällen 
kann  aus  den  oben  erörterten  Gründen  die  Form  nicht  so  gut,  wie  die  des 
Drahtverbandes  sein ,  der  auf  dem  besten  Modelle ,  auf  dem  lebenden  Körper 
selbst  angepasst  wird.  Nicht  unwichtig  ist  schliesslich  die  kosmetische  Seite, 
die  bei  den  ohnehin  durch  die  Vorbildung  des  Körpers  genugsam  entstellten 
Menschen  gewiss  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden  darf.  Ein  in  richtiger 
Weise  angefertigtes  Drahtcorset  trägt  die  Kleider  nur  sehr  wenig  auf,  nament> 
lieh  die  Taille  lässt  sich  sehr  schön  ausarbeiten ,  so  dass  nur  die  Dicke  des 
Verbandes  an  sich  in  Rechnung  kommt.  Dieselbe  braucht  höchstens  2  Gtm. 
Ueberschuss  über  den  Umfang  einer  mit  dem  gewöhnlichen  Damencorset  be- 
kleideten Person  zu  betragen. 

Unbequemlichkeiten  für  den  Patienten  verursacht  das  neue  Gorset  über- 
haupt nicht,  nur  während  der  ersten  24  Stunden,  also  vor  Corrigirung  der 
Uebelstände,  wird  es  schlecht  vertragen.  Dem  abnehmbaren  Corset  soll  nur 
ein  gutpassendes  Tricot  als  Unterlage  dienen,  Abends  soll  es  mit  den  übrigen 
Kleidungsstücken  von  dem  Körper  entfernt,  Morgens  in  Suspension  wieder 
angelegt  werden.  Letztere  ist  ein  unbedingtes  Erforderniss  für  gutes  Sitzen 
des  Apparates,  und  müssen  alle  Patienten  darauf  aufmerksam  gemacht  werden, 
dass  nur  bei  Beachtung  dieser  Vorschrift  Nutzen  von  ihm  erwartet  werden 
kann.  Eine  modificirte  Glisson 'sehe  Schwebe  mit  kleinem  Flaschenzug,  die 
nach  meinen  Anordnungen  von  dem  Bandagisten  Paalzow  für  den  billigen 
Preis  von  5  Mark  angefertigt  wird,  erleichtert  die  Aufhängung  sehr  wesent- 
lich. Der  Kopfhalter  ist  aus  Segeltuch  gefertigt  und*  besteht  aus  je  einer 
Schlinge  für  den  Hinterkopf  und  das  Kinn.  Die  vordere  hat  etwa  in  der  Höhe 
der  Angulae  maxillae  inferioris  je  einen  Haken ,  die  hintere  an  der  entspre- 
chenden Stelle  ein  Band  mit  Oesen,  das  in  die  Haken  je  nach  Bedarf  enger 
oder  weiter  eingeknöpft  werden  kann.  Eine  eiserne  Sperre  hält  die  beiden 
Schlingen  über  dem  Kopfe  aus  einander,  zwei  bewegliche  Rollen,  deren  obere 
in  einen  Kronenhaken  gehängt  werden  kann,  geben  den  Flaschenzug  ab.  Eine 
Handhabe  an  der  Suapensionsschnur  ermöglicht,  dass  der  Patient  sich  selbst 
in  die  Höhe  ziehen  kann.   Der  kleine  Apparat  hat  sich  uns  als  sehr  dauerhaft 


*)  Die  Kosten  der  Materialien  zum  fertigen  abnehmbaren  Corset  belaufen 
sich  auf  circa  10  Mark.  Das  Drahtgeflecht  kostet  pro  Meter  (Vi  Meter  breit). 
2,60  Mark  bei  Herrn  Neugobauer  in  Berlin,  Krautstrasse,  die  Ausarbeitung 
beim  Sattler  oder  Bandagisten  5  Mark,  dazu  kommen  Binden,  Wasserglas, 
Uummischnur  etc. 
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Dnd  zweckmässig  bewährt,  und  empfiehlt  sich  durch  seine  Billigkeit  nament- 
lich für  weniger  gut  situirte  Patienten. 

Die  Wirbelerkrankungen,  welche  mit  den  Drahtcorsets  behandelt  wurden, 
waren  meistens  Skoliosen,  darunter  viele  sehr  hochgradige.  Nirgends  schien 
es  nnzweckmässig  zu  sein,  auch  in  den  excessivsten  Fällen,  in  denen  man  bei 
den  entsetzlichen  Deformitäten  yerzweifeln  musste,  einen  Stütz-  und  Gorrectur- 
apparat  anzufertigen,  gelang  solches.  Von  keinem  Patienten  wurden  Klagen 
über  Druck  oder  Unbequemlichkeiten  laut,  nur  sehr  nervöse  Mädchen  mussten 
sich,  wie  an  jeden  anderen  Zwang,  so  auch  an  diesen,  allmälig  gewöhnen. 
Auf  der  anderen  Seite  wurde  das  Corset  aber  auch  von  recht  verwöhnten 
Damen  (wegen  der  in  die  Augen  fallenden  Verbesserung  der  Figur)  recht  gerne 
getragen,  selbst  eine  Patientin  mit  Nierensteinkolik  benutzt  dasselbe;  es 
wurde  ihr  wegen  compensalorischer  Skoliose  in  Folge  von  Luxatio  congenita 
gegeben.  Auch  in  einem  2.  Falle  war  die  gleiche  Ursache  Grund  zur  Anle- 
gung des  Drahtcorsets.  Decubitus  wurde  nie  beobachtet,  selbst  in  2  Fällen 
nicht,  welche  den  Apparat  viele  Monate  permanent  (inamovibel)  trugen  wegen 
Skoliose  der  schwersten  Form.  Im  Ganzen  sind  circa  45  seitliche  Röckgrats- 
verkrammnogen  auf  diese  Weise  behandelt  worden.  Ausserdem  sind  einige 
Fälle  Ton  tieisitzenderWirbelcaries  mit  Lager ungsapparaten  versehen  worden. 
Dieselben  wurden  nach  den  Angaben  meines  Chefs  angefertigt,  der  bei  solchen 
Kyphosen  von  der  Immobil isation  nicht  nur  der  Wirbelsäule,  sondern  auch 
der  unteren  Extremitäten  durch  Gypsverband  glänzende  Erfolge  gesehen  hat. 
Er  hat  solche  Verbände  Monate  lang  tragen  lassen  und  dabei  den  Erfolg  ge- 
habt, dass  sowohl  grosse  Congestionsabscesse  sich  resorbirten,  als  auch  die 
entaündllcben  Wirbelprocesse,  wie  die  Lähmungserscheinungen  von  Seiten  des 
Ruckenmarks  sich  zurnckbildeten  resp.  ausheilten.  Die  Kranken  müssen 
natürlich  gut  gepflegt  und  viel  an  die  frische  Luft  gebracht  werden.  Ganz 
denselben  Effect  kann  man  selbstverständlich  mit  dem  Drahtcorset  erreichen, 
und  hat  dann  noch  den  Vorzug  —  bei  vernünftiger  Benutzung  —  dass  man 
das  Corset  gleichfalls  abnehmbar  machen  kann  zur  Vermeidung  von  Decubitus 
und  gehöriger  Reinhaltung  der  Patienlen.  Die  Methode  der  Anlegung  schliesst 
sich  den  vorher  gegebenen  Anweisungen  durchaus  an,  nur  müssen  die  Schienen 
entsprechend  länger,  bis  zum  Knie  reichend,  genommen  und  gehörig  weite 
Oeffnungen  für  Urin-  und  Kothentleerung  gelassen  werden.  Dergestalt  ersetzt 
der  Verband  die  theuere  Bonne t'sche  Drahthose. 

Von  therapeutischen  Erfolgen  nach  so  kurzer  Beobachtungsdauer  zu 
sprechen,  kann  uns  nicht  beikommen.  So  viel  steht  aber  fest,  dass  sie,  wenn 
aach  nicht  besser,  so  doch  jedenfalls  nicht  schlechter  als  bei  nach  anderen 
Grundsätzen  behandelten  Kranken  sind.  Wir  konnten  vielmehr  in  einer  ganzen 
Anzahl  von  Fällen  einen  unverkennbar  günstigen  Einfluss  auf  die  Geraderich- 
tnng  des  Körpers  conslatiren.  2  Patienten,  die  freilich  zu  den  Erstbehan- 
delien  und  leichten  Fällen  gehörten ,  haben  ihr  Corset  bereits  abgelegt  und 
erfreuen  sich  auch  ohne  Stützapparat  einer  guten  Haltung  und  Figur. 

Herrn  Dr.  Israel,  der  mir  viele  Winke  für  die  Ausbildung  der  Methode 
gegeben  hat,  bin  ich  für  diese^  sowie  für  die  gütigst  ertheilte  Erlaubniss  der 
Veröffentlichung  des  Verfahrens  zu  hohem  Danke  yerpflichtet. 
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Nachträgliche  Bemerkung:  In  der  Zeil,  die  seit  dem.  Einreichen 
dieses  Aufsatzes  für  den  Druck  verrtrichen  ist  (ca.  3  Monate)  sind  noch  etwa 
ein  Dutzend Corsets  von  mir  angelegt  worden  und  alle  übrigen  in  regelmässiger 
Controle  geblieben.  Die  obigen  Auseinandersetzungen  haben  ihre  volle  Be- 
stätigung auch  in  dieser  Zeit  gefunden ,  namenllich  hat  sich  die  Corrections- 
kraft  des  Apparates  bewährt. 


8«   Zur  BehaHdluHg  der  RaHula. 
Von  Dr.  Averbeek 

SU  Bad  Laubbach  a.  Rh. 


Angeregt  durch  eine  Arbeit  Sonnenbnrg's  durfte  es  von  Interesse 
sein,  dass  ich  einen  Fall  erwähne,  welcher  dessen  Ansichten  bestätigt. 

Bei  einem  10jährigen,  im  Uebrigen  gesunden  Mädchen  hatte  sich  im 
Laufe  des  letzten  Jahres  eine  grosse  Geschwulst  in  der  linken  Unterkiefer- 
gegend entwickelt,  welche  sich  auch  hinter  dem  oberen  Unterkieferaste  so 
ausgedehnt  hatte,  dass  das  Ohrläppchen  bei  gesenktem  Kopfe  abstand.  Ab- 
gesehen Ton  der  hierdurch  bedingten  Entstellung  und  Form  Veränderung  aocb 
innerhalb  der  Mundhöhle  (Hervorwölbung  des  Mundbodens)  kleine  Functions- 
Störungen.  —  Eine  Probepunction  ergab  eine  klare  gelbliche ,  stark  Eiweiss- 
haltige  Flüssigkeit.  —  Am  folgenden  Tage  Operation :  5  Ctm.  langer  Schnitt 
parallel  dem  linken  Unterkieferaste  in  der  Regio  submaxillaris  sinistra,  Prä- 
paration der  Cystonmembran  in  3  Ctm.  Länge,  1*2  Breite,  Function,  Ent- 
leerung von  etwa  200,0  Flüssigkeit  (wie  oben),  Injection  von  30  0  LugoT- 
scher  Jod-Jodkaliumlösung,  um  adhäsive  Entzündung  hervorzurufen.  Leichte 
Streichungen,  um  das  Medicament  mit  den  Wandungen  der  Cyste  überall  in 
Berührung  zu  bringen.  Entleerung  nach  etwa  1  */.^  Minuten.  Die  Cysten- 
wand  wird  nach  Erweiterung  der  Punctionsöffnung,  ohne  Excision  einesTheiles 
derselben,  jederseits  durch  zwei  Nähte  an  die  äussere  Haut  befestigt  und  die 
Hautwunde  vernäht.  —  Nach  48  Stunden  intensive  adhäsive  Entzündung, 
hohes  Fieber  (40,5).  Die  Hautnälite  werden  entfernt;  Entleerung  von  circa 
100  Grm.  Chokoladefarbener  Flüssigkeit  mit  kleinen  glitzernden  Krystallen. 
Abnehmendes  Fieber;  am  7.  Tage  fieberfrei.  Die  weitere  Behandlung  bestand 
in  dem  täglich  zweimaligen  Einführen  von  zwei  bis  drei  in  2V2proc.  Carbol- 
säarelösung  getauchten  Charpiebäuschen,  möglichst  tief.  —  YoUstandigo  Hei- 
lung in  4  Wochen. 

Vielleicht  werden  Col legen ,  die  über  ein  grösseres  Material  verfugen. 
Veranlassung  nehmen,  in  ähnlichen  Fällen  von  Retentionscysten  dieses  Ver- 
fahren der  Hervorrufung  einer  adhäsiven  Entzündung  zu  wählen,  welches  i.  B. 
in  Verbindung  mit  leichter  Massage  während  der  Injection  bei  Hydrocele  stets 
vor  Recidiven  geschützt  hat. 


Uedruekt  b«i  L.  Sehnaacher  in  Barlliu 
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XVIII. 

Beiträge  zur  plastischen  Chirurgie. 

Von 

Prof.  Dr.  KrSnleln 

in  Z&rich. 

(Hierzu  Taf.  IV.) 


I.  üeber  die  operative  Behandlung  der  Epispadie  und 
die  Yervendung  der  Plattennaht  bei  dem  Verschlusse 
lippenfSrmiger  Fisteln  und  Defecte. 

Die  Heilung  der  vollkommenen  Epispadie  auf  operativem  Wege 
ist  bisher  wesentlich  in  zweierlei  Weise  versucht  worden,  entweder, 
indem  man  die  Rander  der  Harnrinne  der  Länge  nach  an  frischte, 
nnd  zusammennähte,  oder  aber,  indem  man  durch  mehr  oder  weni- 
ger complicirle  Hautlappenbildung  eine  üeberdachung  der  Rinne 
anstrebte  und  dadurch  den  offenen  Canal  in  eine  Röhre  zu  ver- 
wandeln suchte.  Ausserdem  fehlt  es  nicht  an  Verfahren,  bei  wel- 
chen beiderlei  Methoden  Verwerthung  gefunden  haben,  so  zwar, 
dass  je  nach  der  anatomischen  Besonderheit  ein  Theil  der  Rinne 
durch  einfache  Anfrischung  und  Naht,  ein  anderer  durch  üeber- 
pflanzung  von  Hautlappeu  zur  Röhre  umgestaltet  wird.  Für  eine 
weitere  Orientirung  genügt  wohl  der  Hinweis  auf  die  ausgezeich- 
nete Abhandlung  von  Thiersch:  »üeber  die  Entstehungsweise  und 
operative  Behandlung  der  Epispadie*,  sowie  die  spätere,  in  diesem 
Archiv  erschienene  Arbeit  von  Steiner,  in  welcher  namentlich  die 
Geschichte  der  verschiedenen  Operationsverfahren  bei  Epispadie  und 
angeborener  Blasenspalte  eine  sorgfältige  Bearbeitung  gefunden  hat. 

Der  Erfolg,  den  Thiersch  mit  seiner  durchaus  originellen 
Methode  erzielte,  war  gegenüber  den  Resultaten  früherer  Operateure 
m  so  vollkommener  und,    wie  eine  zehnjährige  Beobachtungszeit 
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in  seinem  ersten  Falle  dargethan  hat,  auch  ein  so  nachhaltiger, 
dass  es  Vollauf  begreiflich  erscheint,  wenn  die  Thiersch'sche 
Operationsmethode  die  anderen  Verfahren  mehr  und  mehr  ver- 
drängte und  auch  auf  die  operative  Behandlung  verwandter  Spalt- 
bildungen, wie  der  Hypospadie,  mit  Glück  übertragen,  wurde  (An- 
ger). Insbesondere  konnte  die  Dieffenbach'sche  Methode  der 
einfachen  Anfrischung  und  Vereinigung  der  Rander  der  Harnrinne 
mit  der  Methode  von  Thiersch  nicht  mehr  concurriren,  wenigstens 
nicht,  sofern  es  sich  um  Fälle  vollkommener  Epispadie  mit  flacher 
Rinne  und  nicht  sehr  reichlicher  Haut  handelte.  Hier  hatten  von 
jeher  die  Misserfolge  so  sehr  die  Regel  und  die  Erfolge  die  Aus- 
nahme gebildet,  dass  schon  die  nachfolgenden  Verfahren  von  Ne- 
laton  und  Dolbeau  jener  Methode  gegenüber  einen  wesentlichen 
Fortschritt  bedeuteten,  bis  auch  sie  von  der  Thiersch 'sehen  üre- 
throplastik  überholt  wurden. 

Gleichwohl  muss  man  sagen,  dass,  wenn  es  gelänge,  bei  jenen 
hochgradigen  Fällen  von  Epispadie,  Dank  einer  verbesserten  Tech- 
nik, den  alten  Dieffenbach'schen  Gedanken  zu  verwirklichen  und 
sonach  durch  blosse  Anfrischung  und  Vereinigung  der  Ränder  den 
Halbcanal  in  eine  Röhre  zu  verwandeln,  diese  einfachste  Methode 
den  anatomischen  Verhältnissen  weitaus  am  besten  gerecht  würde. 
Ich  theile  in  diesem  Punkte  ganz  die  Ansicht  von  Billroth,  der 
vor  wenigen  Jahren  bei  Erörterung  dieses  Themas  den  Ausspruch 
that:  »Ich  erkenne  den  grossen  Fortschritt,  der  in  der  Thiersch- 
schen  Methode  liegt,  mit  Freuden  an,  glaube  jedoch,  dass  es  ana- 
tomisch doch  richtiger  wäre,  die  einfache,  breite  Längsvereinigung 
der  gespaltenen  Harnröhre  ohne  Lappenbildung  zu  Stande  zu  brin- 
gen und  denke  mit  Hülfe  unserer  neueren  technischen  Hülfsmittel 
darauf  zurückzukommen.'' 

Als  ein  solches,  und  zwar  sehr  werthvoUes  technisches  Hülfs- 
mittel musste  ich  aber  nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  auf 
dem  Gebiete  der  Dermatoplastik  die  Plattennaht  betrachten  und 
als  mir  daher  vor  zwei  Jahren  ein  5jähriger  Junge  mit  vollkommener 
Epispadie  zur  Behandlung  zuging,  war  ich  entschlossen,  die  Bil- 
dung einer  Harnröhre  durch  einfache  Anfrischung  und  Vereinigung 
der  Rinnenränder  zu  versuchen,  bei  dem  letzteren  Acte  aber  die 
Plattennaht  in  der  Weise  anzuwenden,  wie  ich  es  in  den  letzten 
Jahren   bei    dem  Verschlusse   lippenförmiger  Fisteln  und  Defecte 
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Tielfach  und,  wie  ich  versichern  kann,  nie  erfolglos  gethan  habe. 
Ich  möchte  diese  Art  der  Naht  als  zweiseitige  Enopfnaht  mit 
intermediärer  Flattennaht  bezeichnen  und  will  gleich  hinzu- 
fügen, dass  Delore's  »snture  k  ötages""  mit  derselben  einige 
Aehnlichkeit  besitzt  und  jedenfEills  auf  dasselbe  Ziel  lossteuert. 

Was  nun  zunächst  die  zweiseitige  Knopfnaht  betrifft,    so 
ist   dieselbe  bekanntlich  schon  von   den  älteren  Chirurgen  in  Ge- 
brauch gezogen  worden,    wenn  es  galt,    lippenförmige  Fistel-  oder 
Spaltränder   nach    gemachter    Anfrischung   zu   vereinigen.     Schon 
von  Ammon   nähte   die   wundgemachten  Lippenhälften    bei    der 
Hasenscharte   in    der  Weise  zusammen,    dass   er  die  Ränder  der 
Schleimhaut   und   der   äusseren  Haut  jeweils  für  sich  vereinigte, 
also  eine  innere  und  eine  äussere  Nahtreihe  bildete.  Aus  Sparsam- 
keitsrucksichten  modifidrte  später  Esmarch  dieses  Verfahren  da- 
hin,  dass   er  bei  der  Anfrischung  von  den  beiden  Lippenhälften 
nichts  mehr  abtrug,  sondern  dieselben  lediglich  an  der  Grenze  von 
Haut  und  Schleimhaut  in  der  Fläche  spaltete,    so  gewissermassen 
jeden  Spaltrand  verdoppelte  und  dann  ebenfalls  eine  innere  Schleim- 
haut-   und    eine  äussere  Hautnaht  anlegte.     Stromeyer  bemerkt 
dazu,    dass    damit  eine  Methode  gegeben  sei,   die  in  geschickten 
Händen    eine    wichtige  Bolle  in  der  ganzen  plastischen  Chirurgie 
zu  spielen  berufen  sei.   Und  in  der  That!  Wie  wirksam  diese  Ver- 
doppelung der  Wundränder  durch  Spaltung  („d^doublement*' 
der  Franzosen)  und  die  zweiseitige  Naht  bei  dem  Verschlusse 
von  lippenförmigen  Fisteln  und  Defecten  sich  erweist,  habe  ich  bei 
den   zahlreichen   plastischen    Operationen,    bei   welchen   ich    dem 
Meister    der   organischen   Plastik,    meinem   hochverehrten   Lehrer 
von   Langenbeck    assistirte,    hinlänglich    beobachtet.     Maison- 
neuve,    S6dillot,    Eüchler  u.  A.  rühmten  nicht  minder  dieses 
Verfahren.     Gleichwohl  weiss  jeder  Chirurg,  dass  auch  bei  exacter 
Ausführung  dieses  Operationsverfahrens  es  doch  noch  der  Fälle  ge- 
nug giebt,  wo  das  Ziel  auf  diesem  Wege  nicht  oder  nur  zum  Theil 
meicbt  wird  und  zu  diesen  Fällen  gehören  vor  Allem  die  Fisteln 
ond^Defecte  der  Harnröhre  in  der  Pars  pendula  penis.   Von  ihnen 
I    gilt  auch   heute   noch   der  Ausspruch  Dieffenbach's,    dass  die 
Schliessung  widernatürlicher  Oeffnungen  in  den  Harnwegen  zu  den 
schwierigsten    Aufgaben    der    operativen    Chirurgie    gehöre.      Die 
Schwierigkeit   liegt  bekanntlich  darin,    dass  es  bei  der  Operation 
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dieser  lippenformigen  Fisteln  und  Defecte  nicht  recht  gelingen  will, 
genügend  breite  Wandflächen  zu  schaffen  und  mit  einander  zu  ver- 
einigen und  dass  in  Folge  davon  bei  der  zweiseitigen  Naht  die 
innere  und  die  äussere  Nahtreihe  fast  unmittelbar  j  ohne  jegliche 
Zwischenschicht,  auf  einander  liegen.  Es  muss  also  —  wollen  wir 
auf  diesem  einfachen  Wege  zu  besseren,  sichereren  Resultaten  ge- 
langen —  zunächst  unsere  Aufgabe  sein,  eine  solche,  möglichst 
breite  Schicht  organischen  Gewebes  zwischen  die  beiden  Nahtlinien 
zu  bringen,  die  letzteren  dadurch  von  einander  zu  entfernen.  Dies 
geschieht  aber  in  der  einfachsten  Weise  durch  weitgreifende  Platten- 
nähte, welche  nach  Vollendung  der  inneren  (Schleimhaut-)  Naht 
die  beiderseitigen  Hautwundränder  so  stark  gegen  einander  drängen, 
dass  sie  sich  nicht  nur  berühren,  sondern  sogar  falten  und  zu- 
sammen einen  über  das  Niveau  der  Umgebung  senkrecht  aufstei- 
genden Hautkamm  oder  eine  Hautduplicatur  bilden,  deren  Rücken 
nun  erst  die  äussere  Nahtlinie  trägt.  Selbstverständlich  kann  diese 
Art  der  Vereinigung  nur  da  bewirkt  werden,  wo  die  äussere  Haot 
nicht  allzu  knapp  und  hinreichend  verschieblich  ist,  wie  eben  ge- 
rade am  Penis,  dann  auch  am  Halse  und  etwa  noch  an  schlaffen, 
mageren  Bauchdecken.  Bei  der  ürethro-,  Broncho-  und  Entero- 
plastik  (Operation  des  Anus  praeternaturalis)  dürfte  daher  dieses 
Verfahren  in  vielen  Fällen  von  Nutzen  sein.  Ich  bemerke  aber, 
dass  auch  bei  einem  längs-ovalen,  lippenförmig  benarbten  Loche  in 
dem  einen  Nasenflügel  eines  im  Duell  verletzten  Comroilitooen 
diese  Naht  trotz  des  precären  Hautmaterials  vollständigen  Er- 
folg hatte. 

Ich  will  auf  die  genaueren  Einzelheiten  des  so  eben  skizzirten 
Operationsverfahrens  hier  nicht  näher  eingehen,  da  dasselbe  darch 
die  nachfolgenden  Krankengeschichten  die  beste  Illustration  erhalteo 
dürfte  und  ich  ohnedies  fast  befurchte,  von  der  einen  oder  anderen 
Seite  den  Vorwurf  hören  zu  müssen,  dass  die  hier  beschriebene 
Methode  der  Naht  doch  sehr  wenig  Neues  enthalte. 

Was  letzteren  Punkt  betriflft,  so  habe  ich  selbst  oben  herror- 
gehoben,  wie  alt  die  sog.  zweiseitige  Knopfnaht  sei,  und  bezuglich 
der  Platten-  oder  Kugel-  oder  Perlnaht  brauche  ich  bloss  an  die 
Namen  von  Neugebauer  und  Szymanowski,  ferner  von 
Thiersch,  Menzel  und  Hagedorn  zu  erinnern,  um  gleichfalls 
zu  constatiren,  dass  dieselbe,  wie  schon  vor  Jahren,  so  noch  heute 
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von  manchen  Chirurgen  fleissig  geübt  und  gelobt  wird.  Es  kann 
mir  also  nicht  beifallen,  die  eine  oder  andere  der  genannten  Nähte 
hier  als  ein  Novum  beschreiben  /u  wollen.  Der  Werth  und,  wie 
ich  glaube,  das  Eigenthüroliche  des  von  mir  empfohlenen  Verfahrens 
Viegt  lediglich  darin,  dass  durch  die  Interposition  der  bekannten 
Plattennaht  zwischen  die  beiden  Reihen  der  ebenfalls  bekannten 
zweiseitigen  Knopfnaht  ein  sehr  brauchbares  Nahtsystem  geschaffen 
wird,  dessen  wir  uns  mit  besonderem  Nutzen  bei  der  einfachen 
Längsvereinigung  lippenformiger  Spalt-  und  Defectränder  bedienen 
können,  wie  folgende  4  Krankengeschichten  beweisen: 

1.  Vollkommene  Epispadie;  Operation;  Heilung, 
(s.  Taf.  IV,  Fig.  1—6.) 

Ernst  W.,  5  Jahre  alt,  von  Eilikon  a.  d.  Thar  wurde  am  31.  Oct.  1881 
in  die  chirurgische  Klinik  zu  Zürich  wegen  folgender  Missbildung  aufgenom- 
men. Der  kräftige,  hübsche  Junge  zeigt  bei  der  Untersuchung  seiner  Geni- 
talien das  charakteristische  Bild  vollkommener  Epispadie  (s.  Fig.  1  und  2). 
Der  kleine  Penis  ist  andauernd  ganz  nach  oben  gerichtet,  so  dass  zunächst 
nur  die  untere  Seite  desselben  mit  der  etwas  verbreiterten  Eichel  sichtbar 
wird.  Von  dem  unteren  Umfange  der  Eichelkrone  hängt  die  dreieckige, 
circa  2  Ctm.  lange  und  starke  Querfalten  zeigende  Vorhaut  herab,  welche 
darch  ein  stark  vorspringendes  Frenulum  in  zwei  Hälften  getheilt  wird.  Sehr 
deutlich  ist  eine  Drehung  des  Penis  um  seine  Längsachse  von  rechts  nach 
links  sowie  eine  Neigung  desselben  nach  der  linken  Seite  wahrzunehmen  — 
beides  Eigenthümlichkeiten,  welche  fast  immer  bei  der  Epispadie  beobachtet 
Verden,  wie  Thiersch  in  seiner  Arbeit  ausdrücklich  hervorhebt.  Zieht  man 
den  der  Bauchwand  anliegenden  Penis  an  seiner  Vorhaut  nach  unten  und 
etwas  in  die  Länge  (Fig.  2),  so  bemerkt  man  auf  dem  Rücken  der  Eichel  eine 
seichte,  mit  einer  Schleimhautähnlichen  Membran  bekleidete  Rinne,  die  nach 
Tome  nicht  ganz  bis  zur  Eichelspitze  reicht  und  nach  hinten  auf  der  Mittel- 
linie des  Penisrückens  bis  zur  Peniswurzel  sich  fortsetzt,  wo  sie  unter  der 
Symphyse  in  den  in  die  Blase  führenden  „Trichter'^  übergeht.  Der  letztere 
ist  för  einen  dicken  Catheter  leicht  durchgängig.  Die  Symphyse  erscheint 
geschlossen ;  doch  fühlt  der  palpirende  Finger  am  unteren  Rande  eine  seichte 
Vertiefung.  Lässt  man  mit  dem  Zuge  am  Präputium  nach,  so  schnellt  der 
Penis  sofort  mit  Kraft  gegen  die  Bauchwand  zurück,  wobei  die  Eichel  klappen- 
artig den  Trichter  verschliesst.  Die  Länge  des  Penis  sammt  der  Eichel  be- 
trägt 2V2  Ctm.,  kann  aber  durch  leichtes  Anziehen  auf  SV,  Ctm.  gebracht 
werden.  Die  Blase  erscheint  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Catheter  ziemlich 
geräumig,  buchtet  sich  deutlich  nach  dem  Mastdarm  zu  aus  und  enthält  eine 
geringe  Quantität  Urin.  Eine  vollständige  Incontinentia  urinae  existirt  nicht; 
der  Junge  kann,  besonders  im  Liegen,  aber  auch  für  kurze  Zeit  beim  Stehen, 
den  Urin  halten;  versucht  er  es  länger,  so  tritt  Harnträufeln  ein^  wie  denn 
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auch  die  Kleider  des  Fat.  immer  yon  Urin  durchnässt  sind.  Beim  wilUrar- 
liehen  Urinlaasen  quillt  der  Harn  wie  ein  kleiner  Spradel  aus  dem  Trichter 
hervor  und  fliesst  zu  heiden  Seiten  des  Scrotums  herab.  —  Das  Scrotam  ist 
normal  gebildet  und  enthält  beide  Testikel. 

1.  Operation:  Umwandlang  der  Eichelrinne  in  eine  Röhre 
mit  Ausmündnng  anf  der  Spitze  der  Eichel.  (Fast  ganz  nach 
Thiersch.)  (s.  Fig.  3.)  —  6.  December  1881:  Um  den  nach  oben  ge- 
richteten Penis  in  eine  für  die  Operation  bequeme  Lage  zu  bringen ,  werden 
durch  die  Vorhautschärze  zu  beiden  Seiten  des  Bändchens  zwei  Fadenschlin- 
gen durchgezogen  und  von  einem  Assistenten  gehalten.  Die  Längsanfrischnog 
der  Rinnenränder  erfolgt  genau  so,  wie  es  Thiersch  angegeben  hat;  Das- 
selbe gilt  von  den  beiden  nach  unten  convergirenden  Längsschnitten  in  die 
Substanz  der  Eichel.  Erst  die  Vereinigung  der  beiden  Anfrischungsfiächen 
weicht  von  dem  Thiersch'schen  Verfahren  ab,  indem  jetzt  die  zweiseitige 
Knopfnaht  mit  intermediärer  Plattennaht  angelegt  wird.  Für  die  innere 
(Schleimhaut-)  Naht  genügen  2  feine  Seidensutnren,  die  über  einem  der  kind- 
lichen Harnröhre  entsprechenden  Gatheterstück  so  geschlossen  werden,  dass 
die  Knoten  in  das  Lumen  der  so  geschaffenen  Röhre  fallen.  Es  folgen  dann 
zwei  Platten  nähte ,  die  durch  die  ganze  Dicke  der  beiden  Eichel- Parenchym- 
Lappen,  und  zwar  unmittelbar  über  der  inneren  Naht  durchgeführt  werden, 
wodurch  die  beiden  Anfrischungsflächen  innig  gegeneinander  gedrückt  werden. 
Endlich  vereinigen  vier  Seidennähte  die  Hautränder  (äussere  Naht).  —  Die 
Heilung  erfolgte  ohne  Fieber  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Naht  piima  in- 
tentione.  Am  4.  Tage  wurden  die  äusseren  Knopfnähte  und  die  eine  Platten- 
naht, am  9.  Tage  auch  die  andere  Plattennaht  entfernt.  Die  inneren  Knopf- 
nähte wurden  sich  selbst  überlassen  und  gingen  unvermerkt  ab. 

2.  Operation:  Umwandlung  der  Penisrinne  in  eine  Rohre 
mit  gleichzeitiger  Schliessung  des  Trichters  (s.  Fig.  3  und  4).  — 
10.  Januar  1882:  Es  werden  zunächst  wieder  2  Fadenschlingen  durch  das 
Präputium  gelegt  und  der  Penis  daran  kräftig  nach  unten  gezogen.  Darauf 
erfolgt  die  breite  Anfrischung  der  Rinnenränder  von  der  Eichelkrone  bis  zur 
Peniswurzel  mit  Einschluss  des  Trichters,  so  dass  schliesslich  die  ganze  Rinne 
zu  beiden  Seiten  von  einer  4 — 6  Mm.  breiten  Wundfläche  eingerahmt  wird, 
die  vorne  und  hinton  in  einem  scharfen  Winkel  zusammen stossen  (s.  Fig.) 
Der  hintere  Wundwinkel  liegt  über  der  Symphyse  in  der  anstossenden  Bauch- 
haut. —  Dann  folgt  die  Naht.  Die  Schleimhautwandränder  werden  über 
einem  elastischen  Gatheter,  der  auch  nach  der  Operation  liegen  bleiben  soIL 
durch  5  Gatgut  -  Knopfnähte ,  die  nach  innen  geknotet  werden,  vereinigt;  es 
folgt  dann  eine  weitgreifende  Plattennaht,  welche  die  Hautränder  von  beiden 
Seiten  so  stark  gegeneinander  drängt,  dass  eine  etwa  5  Mm.  hohe  Hautfalle 
entsteht;  7  feine  Randnähte  aus  Seide  (äussere  Naht)  schliessen  die  Ope- 
ration. Der  elastische  Gatheter,  der  bisher  nur  bis  in  den  Trichter  eingeführt 
gewesen  war,  wird  nun  bis  in  die  Blase  vorgeschoben  und  als  Verweil- 
catheter  durch  ein  Bändchen  und  einige  Heftpflasterstreifbn  an  der  Bauch- 
haut befestigt.  Fieberfreier  Verlauf;  am  3.  Tage  werden  3  Knopfnähte,  am 
4.  Tage  die  Plattennaht  und  die  übrigen  äusseren  Knopfnähte  entfernt.    Bis 
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auf  eine  Steclcnadelkopfgrosse  Fistel  hinter  der  Eichelkrone,  da,  wo  das  1.  und 
2.  Operationsfeld  zusaromenstiessen,  ist  Alles  prima  intentione  geheilt. 

3.  Fisteloperationen.  —  Bis  aaf  die  eben  erwähnte,  Stecknadelkopf- 
grosse Fistel  hinter  de^  Corona  war  somit  die  vollkommene  Epispadie  in 
rascher  Zeit  durch  2  Operationen  geheilt.  Der  Kleine  pisste  im  Strahle  durch 
die  neugebiidete  Harnröhre;  doch  drang  dabei  immer  auch  ein  kleiner  Theil 
des  Urins  dnreh  die  Fistelöffnnng.  Diese  za  schliessen  versuchte  ich  das 
erste  Mal  am  16.  Februar  1882:  Trotz  der  Kleinheit  der  Wundterrains 
Tersnchte  ich  nach  breiter  ellipsenförmiger  Anfrischung  des  Fistelrandes  auch 
diesmal  die  zweiseitige  Knopfnaht  mit  intermediärer  Plattennaht,  bestehend 
aus  1  inneren  Catgutnaht,  1  Plattennaht  und  2  äusseren  Seidennähten.  Ver- 
weilcatheter.  Leider  löste  sich  schon  am  2.  Tage  die  nicht  genügend  in  dem 
einen  Scbrolkom  fixirte  Plattennaht,  und  diesem  Umstände  glaube  ich  es  zu- 
schreiben zu  müssen,  dass  der  Erfolg  ausblieb.  —  Es  wurde  daher  dieselbe 
Operation  genau  in  derselben  Weise  zum  zweiten  Male  am  21.  April  1882 
aasgeführt  und  dadurch  die  Fistelöffnung  solide  geschlossen.  —  Der  Erfolg 
schien  Anfangs  ein  vollständiger  zu  sein;  später  aber  zeigte  sich,  dass  ab  und 
IQ,  wenn  der  Junge  pisste,  durch  eine  haarfeine  Oeffnung  auf  der  rechten 
Seite  des  Penis,  entsprechend  der  Stelle,  wo  früher  der  Draht  der  Platten- 
naht gelegen  hatte,  ein  Tropfen  Urin  heraussickerte.  —  Cauterisationen  mit 
dem  Glühdraht  halten  keinen  Erfolg,  die  minimale  Oeffnung  blieb  und  wurde 
erst  bei  einem  zweiten  Spitalaufenthalte  des  Pat.  am  16.  Januar  1883 
durch  Excision  des  kleinen  Narbenringes,  der  das  haarfeine  Löchelchen  um- 
schloss  und  einfache  Naht  definitiv  beseitigt.  —  Gegenwärtig  ist  der  Zustand 
des  Jungen  ein  äusserst  befriedigender.  Er  ist  im  Stande,  den  Urin  2  bis 
3  Standen  zu  halten  und  ihn  dann  willkürlich  zu  entleeren.  Dabei  pisst  er 
in  vollem  Strahle  und  weitem  Bogen,  wie  es  die  nach  einer  in  actu  auf- 
genommenen Photographie  gemachte  Zeichnung  veranschaulicht  (s.  Fig.  6). 
~  Auch  das  kosmetische  Resultat  lässt  kaum  etwas  zu  wünschen  übrig:  die 
Eichel  unterscheidet  sich,  von  der  schürzenartigen  Vorhaut  abgesehen,  nicht 
Ton  einer  normalen,  und  was  den  Penis  betrifft,  so  weist  nur  die  längslaufende 
lineare  Narbe  in  der  Mittellinie  seines  Rückens  auf  die  früheren  Operationen 
hin  (s.  Fig.  5). 

2.  Bohnengrosse,  lippenförraige  Fistel  der  Harnröhre  im 
Bereiche  des  Sulcus  und  der  Corona  glandis;   Operation; 

Heilung. 

Herr  S.,  Kaufmann,  26  Jahre  alt,  kam  am  4.  Juli  1882  in  meine  Be- 
handlung. Er  war  ein  Jahr  zuvor  auf  den  Philippinischen  Inseln  wegen  eines 
sehr  hartnäckigen  phagedänischen  Schankers  behandelt  und  geheilt  worden 
und  kam  jetzt,  um  sich  den  Bohnengrossen  Harnröhrendefect,  der  an  der 
Stelle  des  Geschwüres  zurückgeblieben  war,  schliessen  zu  lassen.  —  Dieser 
Defect  ist  für  gewöhnlich  unter  der  auffallend  langen  Vorhaut,  welche  die 
Eichel  deckt,  verborgen  und  wird  erst  sichtbar,  wenn  jene  ganz  hinter  die 
Corona  zurückgezogen  wird.    Er  ist  länglich  oval;  sein  vorderes  Ende  liegt 
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noch  im  Bereiche  der  defeoten  and  narbig  veränderten  Corona  glandis,  etvas 
rechts  von  der  unteren  Mittellinie  des  Penis;  von  da  verläuft  er,  den  Sulcas 
übersohreitend,  nach  hinten,  mit  seinem  hinteren  Ende  noch  etwas  unter  einer 
Falte  des  inneren  Blattes  der  Vorhaut  verborgen.  Die  halbe  Circumferenz 
der  Harnröhrenwand  ist  in  dem  Defect  verloren  gegangen,  so  dass  seine 
Rander  seitlich  direct  in  die  obere  Wand  der  Harnröhre  übergeben.  —  Ausser- 
dem leidet  Fat.  an  einer  hochgradigen  Strictur  in  der  Pars  bulbosa  urethrae 
und  einer  zweiten,  weniger  hochgradigen  im  Bereiche  der  Glans,  unmittelbar 
vor  der  Fistel.  Beim  Uriniren  dringen  nur  wenige  Tropfen  Harn  vorne  aus 
dem  Orificium  urethrae,  weitaus  der  grösste  Theil  entleert  sich  durch  die 
Fistel.  —  Nachdem  erst  durch  eine  3  Monate  lang  consequent  fortgesetzte 
Bougiekur  die  beiden  Stricturen  gehoben  sind,  wird  am  14.  October  1882 
die  Operation  der  Harnröhrenfistel  vorgenommen.  Wegen  einer  Insufficienx 
der  Mitralis,  an  welcher  Pat.  seit  Jahren  leidet,  wird  die  Chloroformnarkose 
doppelt  vorsichtig  eingeleitet.  Nachdem  die  Vorhaut  so  weit  wie  möglich 
hinter  die  Corona  zurückgezogen  ist,  erfolgt  die  breite  Anfrischung  der  Fistel- 
rander,  wodurch  zunächst  die  Fistelöffnung  erheblich  vergrössert  wird.  Die 
Anfrischungszone  ist  überall  8 — 10  Mm.  breit,  beschreibt  eine  grosse  Ellipse 
und  liegt  vorne  im  Bereiche  der  Glans,  in  der  Mitte  im  Sulcus  und  im  hinter- 
sten Theile  im  Bereiche  des  inneren  Blattes  des  straff  zurückgezogenen  Prä- 
putium. Nach  Einführung  eines  elastischen  Catheters  durch  das  Orificium 
in  die  Harnröhre  wird  nun  zur  Vereinigung  der  Wundrander  geschritten. 
6  Catgntnähte,  sämmtlich  nach  innen  geknotet,  bilden  die  Schleimhautnaht; 
dann  folgen  2  Plattennähte,  welche  die  äusseren  Wundränder  gegeneinander 
schieben  und  zu  einer  1  Ctm.  hohen  Hautfalte  emporheben.  Dabei  berühren 
sich  die  beiden  Hautränder  auf  der  Höhe  der  Falte  so  innig,  dass  ich  in 
diesem  Falle  Probe  halber  von  der  Anlegung  der  äusseren  Nahtreihe  ganz 
abstehe.  —  Die  Heilung  erfolgte  in  ganzer  Ausdehnung,  ohne  Reaction,  ob- 
wohl Pat.  in  einer  Nacht  durch  Erectionen  gestört  wurde.  —  Am  11.  No- 
vember 1882  verliess  Pat.,  vollständig  geheilt,  die  Anstalt. 

3.   Mandelgrosse,  lippenförmige  Fistel  der  Trachea  nach 

früherer  Tracheotomie  und  totaler  Laryngofissur; 

Operation;  Heilung. 

Die  ausführliche  Krankengeschichte  dieses  in  mehrfacher  Be- 
ziehung interessanten  Falles  hat  mein  früherer  Secundararzt,  Herr 
Privatdocent  Dr.  A.  Lüning,  in  seiner  so  eben  in  diesem  Archiv 
erscheinenden  Arbeit  mitgetheiit  und  brauche  ich  daher  nur  das 
Nothwendigste  aus  derselben  hier  anzuführen, 

Armin  Voigt,  aus  Sachsen,  21  Jahre  alt,  Eisengiesser ,  wurde  am 
20.  Februar  1880  wegen  Typhus  abdominalis  in  das  Absonderungshaus  der 
medicinischen  Abtheilung  des  Cantonsspitals  (Prof.  Huguenin)  aufgenom 
men  und  daselbst  bis  zum  29.  Februar  behandelt.    An  diesem  Tage  traten 
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rasch  so  hochgradige  Erscheinungen  von  Laryngostenose  (Perichondritis)  auf, 
dass  Pat.  unverzüglich  auf  die  chirurgische  Abtheilung  verlegt  und  noch  an 
demselben  Tage  von  meinem  Vorgänger,  Herrn  Prof.  Rose  traclieotomirt 
wurde.  Der  Verlauf  war  ein  günstiger  quoad  vitam;  Pat.  überstand  den 
Typhus  und  die  schwere  mit  Phlegmone,  Fasciennekrose  und  Durchbruch  des 
Eiters  nach  dem  Oesophagus  zu  verlaufende  Kehl  köpf  affection  und  befand  sich 
im  Mai  1880  ausser  Bette.  Allein  die  Perichondritis  hatte  zu  einer  hoch- 
gradigen narbigen  Stenose  des  Kehlkopfes  geführt,  welche  das  permanente 
Tragen  der  Trachealcanüle  nothwendig  machte  und  gegen  welche  sich  auch 
eine  llonate  lang  fortgesetzte  Bougiebehandlung  erfolglos  erwies.  Am  8.  De- 
cember  1881  schritt  ich  deshalb  zur  Laryngofissur,  spaltete  den  ganzen 
Kehlkopf  bis  zur  Trachealfistel  und  legte  unmittelbar  darauf  die  Laryngo- 
Trachealcanüle  ein.  Durch  2  Gatgutnähte  wurden  dann  die  beiden  Hälften 
des  Scbildknorpels ,  durch  eine  Reihe  von  Seidennähten  die  Hautwundränder 
über  dem  Schildknorpel  vereinigt.  Diese  Operation  hatte  vollkommenen  Er- 
folg. Die  Luftpassage  durch  den  Kehlkopf  war  nach  einem  halben  Jahre  so 
frei,  dass  ich  im  Juni  1882  daran  denken  konnte,  die  Canüle  ganz  wegzu- 
lassen und  die  durch  das  Tragen  der  voluminösen  Laryngo- Trachealcanüle 
etwas  gross  gewordene  und  weit  klaffende  Trachealfistel  plastisch  zu  schliessen. 
Die  Operation  fand  am  10.  Juni  statt  und  bestand  in  der  breiten  ellipsen- 
förmigen Anfrischung  der  Fistelränder  und  Anlegung  der  oben  beschriebenen 
zweiseitigen  Knopfnaht  mit  intermediärer  Plattennaht.  Für  die  innere  Naht 
(?enägten  5  Catgutsuturen ,  die  nach  innen  geknotet  wurden;  dann  folgte 
1  sehr  weit  greifende  Plattennaht,  die  eine  1  Gtm.  hohe  Hautfalte  erzeugte, 
and  endlich  8  äussere  Seidennähte.  —  Die  Heilung  erfolgte  ganz  prima  in- 
tentione,  und  am  7.  Juli  1882  konnte  Pat.  vollkommen  hergestellt  entlassen 
werden. 

4.   Gefensterter  Nasenflügel;  Operation;  Heilung. 

Herr  A.  H.,  Gand.  ehem.,  21  Jahre  alt,  erhielt  im  Februar  1882  auf 
der  Mensur  einen  Hieb,  der  in  tangentialer  Richtung  den  linken  Nasenflügel, 
Ober-  und  Unterlippe  und  die  angprenzenden  linksseitigen  Wangenpartieen  so 
traf,  dass  ein  grosser  dreieckiger  Hau tweichthei Happen  bis  auf  eine  in  der 
unteren  Wangengegend  liegende  Brücke  aus  den  genannten  Theilen  heraus- 
gehauen wurde  und  nur  mit  erheblicher  Entstellung  wieder  anheilte.  Zu 
dieser  Entstellung  trug  unter  Anderem  ein  länglich  rundes,  lippen förmig  ver- 
narbtes Loch  von  nicht  ganz  Erbsengrösse  im  linken  Nasenflügel  bei,  das  so 
nahe  an  dem  freien  Rande  des  letzteren  lag,  dass  nur  eine  etwa  2  Mm.  breite, 
sehr  dünne  und  narbige  Hautbrücke  Loch-  und  Nasenflügelrand  trennte.  Es 
lag  die  Gefahr  nahe,  dass  bei  einer  allfalligen  Anfrischung  und  Naht  der 
Lochränder  diese  zarte  Hautbrücke  reissen  oder  hinterher  nekrotisch  werden 
möchte;  auf  der  anderen  Seite  war  der  Defect  doch  wieder  so  klein,  dass  man 
nicht  gerne  ohne  Noth  eine  Lappeneinpflanzung  der  einfachen  Anfrischung 
vorzog.  Ich  wählte  also  die  Anfrischung  und  versuchte  auch  hier  die  oben 
beschriebene  Naht,  so  klein  auch  das  Terrain  dafür  sich  darbot.    Eine  Gatgut- 
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naht,  deren  eines  Ende  durch  das  Nasenloch  herausgeleilet  wurde,  bildete  die 
innere  Naht;  dann  folgte  1  intermediäre  Miniaturplattennaht  und  endlich 
3  feine  äussere  Seidennähte.  Heilung  prima  intentione  mit  kaum  sichtbarer 
Narbe. 

Ich  zweifle  gar  nicht  daran,  dass  in  den  angeführten  Beispielen 
der  Verschluss  der  Defecte  auch  auf  anderem  Wege,  namentlich 
durch  Hautlappenbildung,  hätte  erzielt  werden  können.  Allein  der 
einfachste  Weg  ist  doch  hier  immer  der  beste  und  der,  welcher  am 
raschesten  zum  Ziele  führt.  Niclit  gerne  möchte  ich  aber  bei 
seiner  Wahl  die  durch  die  zwischengelegte  Plattennaht  verbesserte 
zweiseitige  Knopfnaht  missen. 


II.  Notiz,  die  Rflcklagerung  des  „Bürzels'«  bei  der  com- 
plicirten  beiderseitigen  Hasenscharte  betreffend. 

(s.  Taf.  IV.,  Fig.  7  —  10.) 

Thiersch,  Menzel  und  Hagedorn  haben  bei  ihrer  Em- 
pfehlung der  Flattennaht  als  Entspannungsnaht  immer  auch  auf 
deren  Nützlichkeit  bei  der  Operation  der  angeborenen  Lippenspalten 
hingewiesen,  und  gewiss  mit  vollem  Recht.  Sie  macht  jeglichen 
Verband  unnöthig,  entlastet  die  Randnähte,  so  lange  diese  liegen, 
und  verhindert  nach  deren  Entfernung  die  Dehnung  der  jungen 
Narbe,  da  sie  bequem  6 — 8 — 10  Tage  liegen  bleiben  kann.  Auf- 
fallend erscheint  es  mir  aber,  dass  bisher,  so  viel  ich  weiss,  keiner 
der  Lobredner  der  Plattennaht  deren  hohe  Bedeutung  bei  der  Ope- 
ration gerade  der  schwierigsten  Form  von  Hasenscharte,  n&mlich 
der  beiderseitigen  complicirten  Lippenspalte  mit  Prominenz  des 
Zwischenkiefers,  ausdrücklich  betont  hat.  Und  doch  ist  sie  gerade 
hier  von  grösstem  Vortheil!  Seitdem  ich  sie  hier  in  Gebrauch  ge- 
zogen, scheint  mir  die  Frage,  ob  man  die  ganze  Operation  — 
Rücklagerung  des  Zwischenkiefers  und  Vereinigung  der  Spaltränder 
—  besser  in  einem  oder  in  zwei  oder  sogar,  wie  Manche  es  vor- 
ziehen, in  drei  Terminen  ausführen  solle,  unbedingt  zu  Gunsten 
des  Einen  Termines  entschieden.  Denn  dieselbe  Plattennaht,  welche 
die  beiden  Lippenhälften  gegen  das  Philtrura  drängt,  hält  auch  den 
einmal  zurückgedrängten  Zwischenkiefer  sicher  an  dem  gewünschten 
Orte  zurück.  Ein  weiterer  Verband,  sei  es  zur  Vor-,  sei  es  zur 
Nachbehandlung  bei  dieser  Operation,  wird  dadurch  nach  meiner 
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Erfahrung  völlig  entbehrlich.  Ich  verfahre  gewöhnlich  so:  Nach 
Röcklagerang  des  Zwischenkiefers  in  der  Weise,  wie  es  uns  Barde- 
leben gelehrt,  und  nach  Anfrischung  der  4  Spaltränder  —  wobei 
ich  der  Vformigen  Anfrischung  des  Philtrum  vor  der  LI  förmigen 
gerne  den  Vorzug  gebe,  weil  bei  ersterer  Modification  die  Oberlippe 
an  Höhe  gewinnt  —  steche  ich  die  mit  Schrotkorn,  Bleiplatte  und 
geglühtem  Eisendrahte  armirte  Nadel  etwa  1  Zoll  weit  von  dem 
Rande  durch  die  ganze  Dicke  der  vorher  in  genügend  grosser  Aus- 
dehnung mobil  gemachten  linken  Lippenhälfte,  führe  sie  dann 
hart  an  der  Basis  des  Zwischenkiefers,  unmittelbar  auf  der  Ober- 
fläche des  Knochens  fortgleitend,  quer  unter  dem  (nicht  abgelösten) 
Philtrum  hindurch  und  durchsteche  nunmehr  die  rechte  ebenfalls 
mobil  gemachte  Oberlippenhälfte  von  innen  nach  aussen  in  gleicher 
Entfernung  vom  Rande  wie  links.  Während  nun  ein  Assistent  den 
Zwischenkiefer  mit  dem  Finger  niedergedrückt  hält,  ziehe  ich  die 
Sutur  so  kräftig  an,  bis  die  correspondirenden  Wundränder  sich 
berühren  und  befestige  dann  die  Drahtspange  in  der  bekannten 
Weise.  Die  Fixation  des  Zwischenkiefers  in  dem  gewünschten 
Niveau  ist  damit  gesichert  und  mit  dem  Anlegen  der  Randnähte 
ist  die  Operation  vollendet.  —  Ich  habe  bis  jetzt  die  Plattennaht 
stets  10 — 12  Tage  liegen  lassen,  nachdem  die  Randnähte  also 
bereits  8 — 10  Tage  entfernt  waren.  Der  einzige  kleine  üebelstand, 
dass  unter  der  Platte  bei  so  langem  Liegen  gewöhnlich  etwas 
Eiterung  entsteht  und  nach  der  Heilung  für  die  nächste  Zeit  eine 
Dmckmarke  hier  zu  sehen  ist  (s.  Fig.  8.),  kann  gegenüber  den 
grossen  Vorth eilen,  welche  die  Plattennaht  bietet,  nicht  in's  Ge- 
wicht fallen. 

Die  beigegebenen  Abbildungen  des  kleinen  Patienten  betreffen 
ein  im  letzten  Semester  nach  dem  geschilderten  Verfahren  operirtes 
Kind,  von  dem  ich  vor  der  Operation  eine  genaue  Zeichnung  und 
einige  Wochen  nach  derselben  eine  Photographie  habe  machen 
lassen.  Die  Prominenz  des  Zwischenkiefers  war  eine  bedeutende 
und  die  Entstellung  in  natura  vielleicht  etwas  stärker  als  in  der 
Zeichnung.  Der  Fall  hat  seine  tragische  Geschichte:  Die  Mutter, 
eine  Engadinerin,  nahm  sich  aus  Gram  über  die  Ver- 
anstaltung ihres  Kindes  bald  nach  dessen  Geburt  das 
Leben. 
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Erklärung  der  Abbildung^en  auf  Tat.  IV. 

Fig.  1.  Totale  Epispadie;  gewöhnliche  Stellang  des  Penis.  Deutlich  ist  die 
Richtung  des  Gliedes  nach  links  oben  und  die  Drohung  desselben 
um  seine  Längsachse  von  rechts  nach  links  zu  sehen. 

Fig.  2.  Totale  Epispadie;  Penis  an  der  schürzenförmigen.  dreieckigen  Vor- 
haut abwärts  gezogen ,  so  dass  die  flache ,  dorsale  Rinne  und  der 
Eingang  in  den  ^»Trichter''  zu  sehen  ist.  Der  letztere  selbst  ist 
durch  eine  halbmondförmige  Hautfalte,  entstanden  durch  den  star- 
ken Zug  am  Präputium  nach  abwärts,  von  oben  überlagert. 

Fig.  3.  Schematische  Zeichnung,  die  Art  der  Längsan frisch ung  der  Rinnen- 
ränder darstellend. 

A.  I.  Operationsgebiet. 

1.1.  Wundfläcben  nach  Thiersch. 
*  *  Die  beiden  nach  unten  convergirenden  Schnitte  nacb 
Thiersch. 

B.  II.  Operationsgebiet. 

2.  2.  Wundflächen. 

3.  Trichter,  von  den  beiden  zu  einer  in  der  Bauchb&ut 
endigenden   Ellipse   sich   vereinigenden   WundflächeD 
eingefasst. 
Fig.  4.  Schematische  Zeichnung,  die  Art  der  Vereinigung  durch  die  beider- 
seitige Knopfnaht  mit  intermediärer  Plattennaht  darstellend. 

1.  Innere  oder  Sohleimhautnaht. 

2.  Aeussere  oder  Hautnaht. 
3.  3.  Intermediäre  Plattennaht. 

4.  Senkrechte  Hautfalte,  welche  die  äussere  und  innere  Naht 
auseinander  drängt. 

Fig.  5.  Vollständig  geheilte  totale  Epispadie. 

Fig.  6.  Nach  einer  Photographie  des  Patienten  nach  seiner  Heilung,  in  dem 
Momente  aufgenommen,  wo  er  urinirt.  Man  sieht,  wie  der  Urin  in 
kräftigem,  bogenförmigem  Strahle  entleert  wird. 

Fig.  7.  Beiderseitige  complioirte  Hasenscharte  mit  Prominenz  des  Zwischen- 
kiefers. 

(Katharina  M aus  Schieins  im  Engadin,  8  Monate  alt: 

operirt  in  Einem  Termine  am  6.  April  1883.) 

Fig.  8.  Dieselbe  Patientin  nach  der  Heilung  (photographirt  5  Wochen  nach 
der  Operation). 

Fig.  9.  Schematische  S^ichnung  zur  Operation  der  beiderseitigen  compli- 
cirten  Hasenscharte  mit  Prominenz  des  Zwischenkiefers,  die  Lage 
der  Plattennaht  vor  der  Röcklagerung  des  Bürzels  darstellend. 

1.  Philtrum. 

2.  Zwischenkiefer. 

3.  Vomer. 

4.  Nasenspitze. 
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b,  5.  Die  beiden  Oberlippenhälften. 
6,  6.  Die  beiden  Alveolarfortsätze  der  Oberkiefer. 
8,  8.  Plattennaht  (noch  nicht  straff  angezogen). 
Fig.  10.  Schematische  Zeichnung  zar  Operation  der  beiderseitigen  compli- 
cirten  Hasenscharle  mit  Prominenz  des  Zwischenkiefers,  die  Lage 
der  Plattennaht  nach  der  Rücklagerung  des  Bürzels  darstellend. 

1.  Philtmm  (angefrischt). 

2.  Zwischenkiefer. 

3.  Yomer  (durchschnitten  und  fiber  einander  geschoben). 

4.  Nasenspitze. 

5,  5.  Die  beiden  Oberlippenhälften  (angefrischt). 

6,  6.  Die  beiden  Alveolarfortsätze  der  Oberkiefer. 

7,  7.  Die  Randnähte  zwischen  Phillrum  und  Oberlippenhälften. 

8,  8.  Plattennaht  (straff  angezogen  und  fixtrt). 
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Ausbuchtungen,  Divertikel  des  Bauchfelles  im  Bereiche  der  inneren 
Bruchpforte,  die  als  Präformationen  von  Bruchschäden  angesehen 
werden  könnten,  bisher  nicht  wahrgenommen.  Ich  muss  deshalb, 
gestützt  auf  meine  Erfahrungen,  die  ich  sowohl  an  Lebenden  wie 
Todten  sammelte,  die  gewöhnliche  Auffassung  von  der  Bruchanhge, 
als  befanden  sich  die  betreffenden  Gebilde  bereits  von  der  Gebart 
an  schon  in  einer  solchen  Verfassung,  dass  selbst  die  unbedeutendste 
Ursache  eine  Hernie  zu  Stande  brächte,  als  eine  nicht  richtige 
bezeichnen. 

Die  Disposition  zu  ünterleibsbrüchen  besteht,  nach  meinena 
Dafürhalten,  vorzugsweise  in  der  Beschaffenheit  des  subserösen 
Bindegewebes,  der  sog.  äusseren  Lamelle  des  Bauchfelles,  sowie  in 
der  Verbindung  desselben  mit  der  Bauchwand,  beziehungsweise  mit 
der  nächsten  Umgebung,  Fascia  transversa  etc.  Ist  das  Zellgewebe 
succulent,  locker,  ist  deshalb  die  Verbindung  mit  den  Nachbarge- 
bilden eine  mehr  lose,  freie,  lässt  sich  hierdurch  das  Bauchfell 
mehr  oder  weniger  leicht  verschieben,  so  verlässt  es  auch  unter 
geeigneten  Umständen  seinen  Platz  und  kann  deshalb  an  beson- 
deren Stellen,  an  den  inneren  Canalpforten,  beutelartig  abgehoben 
und  in  den  entsprechenden  Canal  geschoben  werden,  wozu  natürlich 
auch  die  Structurverhältnisse  der  die  Pforte  abschliessenden  Septa, 
z.  B.  beim  Leistencanal  die  Fascia  transversa,  das  Ihrige  beitragen. 
Besteht  eine  straffe,  feste  Vereinigung  zwischen  Peritoneum  und 
Umgebung,  ist  die  letztere  resistent,  ist  deshalb  eine  Verschiebung 
nicht  leicht  möglich,  so  kommt  es  auch  nicht  zur  Bruchbildang, 
da  Rupturen  des  Bauchfelles  für  sich  allein  nicht  beobachtet  wor- 
den sind.  Nur  in  diesen  Umständen  kann  es  begründet  sein,  dass 
unter  so  vielen  Menschen,  welche  die  ganz  gleichen  Verrichtungen 
ausüben  und  welche  dabei  nicht  immer  das  nöthige  Verständniss 
bezüglich  der  zu  berücksichtigenden  Muskelaction  obwalten  lassen, 
überhaupt  oft  ohne  Ueberlegung  körperlichen  üebungen  nahetreten, 
nur  ein  geringer  Bruchtheil  eine  Beschädigung  erleidet,  die  übrigen 
aber  von  solchen  unberührt  bleiben.  Eine  individuelle  Disposition 
für  Hernienbildung  in  dem  Sinne,  wie  ich  sie  schilderte,  kann  so- 
mit nicht  abgeleugnet  werden,  und  es  handelt  sich  nur  darum,  zu 
eruiren,  unter  welchen  Verhältnissen  und  Bedingungen,  durch  welche 
Einflüsse  namentlich,  die  wirkliche  Entstehung  des  Bruches  ver- 
mittelt wird. 
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Früher  schob  man  den  ganzen  Vorgang  einem  gewaltigen 
Drucke,  welcher  von  innen  aas  gegen  die  Bauchwand  wirke,  der 
sog.  Bauchpresse,  allein  zu,  in  neuerer  Zeit  glauben  dagegen  Viele, 
die  Entstehung  in  einen  Zug,  der  von  aussen  einwirke,  verlegen 
zQ  müssen.  In  einseitiger  Weise  haben  Manche  in  dieser  Frage 
Parteistellung  für  die  eine  oder  andere  Theorie  genommen,  ohne 
den  mannichfaltigen  Umständen  Rechnung  zu  tragen  und  hierbei  zur 
Ueberzeugung  zu  gelangen,  dass  sich  Hernien  sowohl  in  Folge  von 
Druck  als  durch  Zug  entwickeln  können.  —  £s  steht  ausser  allem 
Zweifel,  dass  viele  Unterleibsbrüche  dadurch  entstehen,  dass  durch 
den  Zug,  welchen  eine  Geschwulst,  die  mit  der  äusseren  Fläche  des 
Peritoneums  im  Zusammenhange  sich  befindet,  bei  ihrer  weiteren 
Entfaltung  ausübt,  allmälig  eine  beutelartige  Ausbuchtung,  eine 
sackförmige  Ausstülpung  des  Bauchfelles  zu  Stande  kommt.  Wie 
leicht  sich  in  Folge  des  Einflusses  des  Hunter'schen  Leitbandes 
das  verschiebbare  Peritoneum  taschenformig  in  den  Leistencanal 
begiebt,  sehen  wir  schon  bei  der  Ortsveränderung  des  Hodens,  wie 
derselbe  während  des  Foetallebens  aus  der  Unterieibshöhle  in  das 
ScTOtum  gelangt.  —  In  meinem  Aufsatze:  »Ueber  die  Bildung  der 
gemeinschaftlichen  Scheidenhaut  bei  der  Ortsveränderung  des  Ho- 
dens", welche  embryologische  Studie  im  Jahre  1848  in  dem  4.  Jahr- 
gange der  Zeitschrift  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien, 
2.  Band,  erschienen  ist,  habe  ich  dieses  Verhalten  eingehend  ge- 
schildert. 

In  gleicher  Weise  wie  das  Gubernaculum  Hunteri  einen  ent- 
sprechenden Zug  ausübt  und  das  Bauchfell  weiter  schiebt,  so  ge- 
schieht dies  auch  von  Seiten  der  mit  dem  letzteren  zusammenhän- 
genden Geschwülste,  welche,  sei  es  innerhalb  eines  Ganais  oder 
bereits  ausserhalb  desselben  befindlich,  das  Peritoneum  in  seinen 
Verbindungen  immer  mehr  lockern  und  trichterförmig  nach  sich 
ziehen.  Fettanflagerungen,  meist  in  Form  von  rundlichen,  oft  ge- 
stielten Lipomen,  geben  hierzu  die  gewöhnliche  Veranlassung,  und 
es  lässt  sich  dieses  Verhalten  nicht  allein  zuweilen  bei  Hernioto- 
mieen  controliren,  sondern  auch  hin  und  wieder  an  der  Leiche 
nachweisen.  In  3  Fällen  konnte  ich,  abgesehen  von  gleichmässig 
fettigen  Auflagerungen  auf  Bruchsäcken,  bei  Obductionen  Lipome  von 
verschiedener  Grösse  als  Ursache  der  Hernien  erkennen  und  die 
betreifenden  instructiven  Präparate  auch  anderen  CoUegen  demon- 
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striren.  In  einem  Falle  (derselbe  ist  schon  vor  mehreren  Jahren 
von  mir  in  den  Memorabilien.  IX.  Jahrgang.  1864.  10.  Lieferung: 
„Hochgradige  Peritonitis  bei  gleichzeitigem  Bestehen  eines  Baach- 
bruches;  erschwerte  Diagnose  einer  etwaigen  Incarceration*  ver- 
öffentlicht worden)  handelte  es  sich  um  einen  Parambilicalbruch, 
bei  dem,  wie  ich  richtig  diagnosticirt  hatte,  keine  Einklemmung 
bestand,  sondern  die  hochgradige  Peritonitis  Folge  einer  Verjauchung 
der  Tuben,  bei  Prolapsus  uteri  war;  die  Geschwulst  wurde  von 
mir  als  ein  Lipom  bezeichnet,  das  wahrscheinlich  einen  leeren  Bruch- 
sack  hinter  sich  habe.  Um  übrigens  ganz  sicher  zu  gehen,  fuhrt« 
ich,  dem  Wunsche  der  Patientin  entsprechend,  die  Operation  aus, 
deren  Ergebniss  meine  Ansicht  bezuglich  des  Nichtbestehens  einer 
Einklemmung,  weder  eines  Netzstückes,  noch  einer  Darmwand 
(Littre'scher  Bruch)  vollkommen  bestätigte,  da  nur  ein  Wallnuss- 
grosses  Lipom,  das  ein  Stück  des  Bauchfelles  beutelartig,  aber 
ohne  jeglichen  Inhalt,  durch  die  Bauchwand,  dicht  in  der  Nahe 
des  Nabelringes  nach  aussen  gezogen  hatte.  Bei  der  Section  gab 
das  sehr  lehrreiche  Präparat  über  die  beschriebene  Entstehungs- 
weise eines  Bauchfelldivertikels  klaren  Aufschluss. 

Eine  andere  Patientin,  sehr  zart  gebaut,  welche  zeitweise  alle 
Erscheinungen  einer  Einklemmung  bot  —  es  liess  sich  aber  bei 
der  Palpation  des  Unterleibes  nur  im  Bereiche  der  rechtsseitigen 
^auchmuskulatur  eine  kleine,  härtliche,  nicht  schmerzhafte  Stelle 
nachweisen  —  verweigerte  jeglichen  operativen  EingriflF,  weil  die 
Darmstörungen  keine  anhaltenden  waren,  selbst  auch  dann  noch^ 
als  diese  intensiver  auftraten.  Die  durch  die  stets  unterbrochene 
Ernährung  wie  durch  Schmerzen  geschwächte  Dame  ging  endlich 
an  Erschöpfung  zu  Grunde,  und  als  die  Eröffnung  gemacht  wurde, 
fand  sich  in  einer  Lücke  der  schrägen  Bauchmuskeln  eine  durch 
ein  kleines  Lipom  verursachte  Ausstülpung  des  Peritoneums,  in 
welcher  eine  divertikelartig  veränderte  Wand  einer  Ueurapartie, 
aber  ohne  die  Symptome  einer  Incarceration  zu  bieten,  gelagert 
war.  Dieses  Verhalten  erklärte  auch  die  Erscheinungen  während 
des  Lebens:  gestörte  Function  der  Darmes,  Appetitlosigkeit,  Er- 
brechen, Stuhlverhaltung,  dann  wieder  vorübergehend  normale  Ver- 
richtungen, nie  Zeichen  einer  Peritonitis  —  je  nachdem  nämlich 
eine  grössere  oder  kleinere  Partie  des  Darmes  in  den  Sack  gelangte 
und  durch  die  Contraction  der  Bauchmuskeln  mit  insultirt  wurde. 
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In  einem  3.  Falle,  in  welchem  bei  einem  za  Fettbildong  und 
Constipation  geneigten  Manne  sich  erst  im  40.  Lebensjahre  ein 
doppelseitiger  Leistenbruch  entwickelt  hatte,  fand  ich  bei  der  Ob- 
daction  des  an  embolischem  Verschlusse  der  Kranzarterien  des 
Herzens  Verstorbenen  auf  der  äusseren  Fläche  der  Bruchsäcke  be- 
trächtliche Fettgeschwälste,  welche  jedenfalls  die  Ausbuchtung  des 
Bauchfelles  mit  veranlasst  hatten.  Da  sich  zahlreiche  Divertikel- 
bildtfng  im  Bereiche  des  Rectums  nachweisen  liess,  deshalb  auch 
bei  der  erschwerten  Defacation  steter  Drang  zum  Pressen  bestand, 
so  bat  natürlich  der  häufig  wiederholte  Druck  gleichfalls  das  Sei- 
nige zur  weiteren  £ntwickelung  beigetragen. 

Kann  somit  die  Entstehung  der  Hernien  durch  Zug  von  Nie- 
mandem abgeleugnet  werden,  so  giebt  es  dennoch  eine  grosse  Reihe 
von  Brächen,  welche  diesem  Einflüsse  ihren  Ursprung  nicht  ver- 
danken. So  kommen  viele  Bräche  im  jugendlichen  Alter,  desgleichen 
auch  bei  abgemagerten,  in  hohem  Alter  stehenden  Individuen  vor, 
wo  keine  Geschwülste  vorhanden  sind,  wo  überhaupt  eine  abnorme 
Fettbildung  nicht  nachzuweisen  ist.  In  solchen  Fällen  besteht 
entweder,  wie  in  der  Jugend,  ein  mehr  laxes  subseröses  Binde- 
gewebe, welches  sich  durch  Druck  verschieben  lässt,  oder  es  hat 
bei  alten  Personen,  wie  ich  schon  häufig  beobachtete,  eine  Resorp- 
tion des  früher  abgelagerten  Fettgewebes,  somit  eine  relative  Ab- 
magerung stattgefunden,  und  in  Folge  dieser  besteht  auch  eine  Er- 
schlaffung, ein  partieller  Schwund  des  Zellgewebes,  hierdurch  aber  eine 
Erweiterung  der  Räumlichkeitsverhältuisse  in  den  Canälen,  so  dass 
unter  begünstigenden  Umständen  eine  Verschiebung  und  Verlänge- 
rung des  Peritoneums,  ein  Eintreten  desselben  in  den  wenig  Wider- 
stand leistenden  Canal  ermöglicht  ist.  —  Machen  sich  derartige 
anatomische  Verhältnisse  geltend,  so  bedarf  es  nur  einer  gering- 
fügigen äusseren  Veranlassung,  um  die  Locomotion  des  Bauchfelles 
zu  begünstigen  und  die  Entstehung  eines  Bruches  zu  bewirken. 

Ein  starker  Druck,  der  auf  den  Inhalt  des  Unterleibes  seinen 
Einfluss  äussert,  kann  sowohl  bei  öfterer  Wiederkehr,  als  auch 
plötzlich  eine  Bruchbildung  zur  Folge  haben.  Bei  einer  ganz  gleich- 
massigen  Wirkung  sämmtücher  musculösen  Theile  der  Unterleibs- 
wandungen und  des  Zwerchfelles,  wobei  jede  Region  auf  den  bevor- 
stehenden Effect  gleichsam  vorbereitet  ist,  kommt  die  Veränderung 
aa  der  sog.  Bruchpforte    und  in  den  Canälen,    wie  auch  in  der 
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Lagerung  der  Eingeweide  nicht  so  leicht  vor,  als  wenn  unbewosst 
ohne  Vorbereitang,  darch  ungeschickte  Bewegungen  plötzlich  eine 
ungleichartige  Bauchpresse  ausgelöst  wird.  So  kommt  bei  heftigem 
Pressen,  bei  Stuhlverhaltung,  bei  erschwerter  Harnentleerung,  beioQ 
Drängen  während  des  Geburtsactes  keine  Vorlagerung  zu  Stande, 
wenn  nicht  dieser  Druck  öfter  rcpetirt  wird  und  zwischen  hinein 
einmal  in  mehr  ungleichartiger,  unpassender  Weise.  Hat  sich  ein- 
mal durch  einen  solchen  wiederholten  Druck  eine  Verschiebung 
des  Bauchfelles  anbahnen  lassen,  so  gestalten  sich  natfirlich  die 
Verhältnisse  zur  Steigerung  der  gesetzten  Verhältnisse  immer  gün- 
stiger, weil  alsdann  die  Bauchdecken  mehr  Spielraum  besitzen  und 
eine  noch  grössere  Kraft  entfalten  können,  um  das  partiell  gezerrte 
Bauchfell  weiter  zu  dehnen  und  abzulösen.  Ich  habe  nicht  allein 
bei  ganz  jugendlichen  Subjecten  mit  lockerem  Zellgewebe  oder  bei 
Leuten  höheren  Alters,  bei  denen  das  Fettgewebe  im  Bereiche  des 
Canals  geschwunden  und  Atrophie  des  subserösen  Bindegewebes  be- 
stand, und  die  vielen  körperlichen  Anstrengungen  ausgesetzt  waren, 
sondern  auch  bei  ganz  kräftigen,  im  besten  Mannesalter  stehenden 
Subjecten,  bei  den  leistungsfähigsten  Soldaten  nur  zu  häufig  beob- 
achten können,  wie  bei  heftigen,  aber  einseitigen  Muskel bewegan- 
gen,  bei  welchen  von  Seiten  des  Handelnden  keine  Vorsicht  obwal- 
tete und  die  Bauchpresse  ganz  unwillkürlich  ihre  Kraft  geltend 
machte,  wie  durch  ungeschicktes,  zu  schnelles  Heben  von  schweren 
Lasten,  durch  unvorsichtiges  Springen  über  Hindernisse,  darcii 
plötzliche  Fehltritte,  ferner  beim  Bayonettfechten,  beim  Turnen, 
Voltigiren,  beim  Setzen  mit  dem  Pferde  etc.  nicht  allmälig,  sondern 
ganz  plötzlich  die  Entstehung  eines  Leibschadens  vermittelt  wurde. 
Alle  diese  ursächlichen  Momente,  welchen  ich  stets  grosse  Auf- 
merksamkeit zollte,  begänstigen,  wenn  nicht  sämmtliche  dabei  be- 
theiligten Gebilde  auf  die  Wirkung  vorbereitet  sind,  einen  vehemen- 
ten Andrang  der  Eingeweide  gegen  die  schwachen  Punkte  hin,  und 
hierdurch,  wenn  die  anatomischen  Verhältnisse  einigerraaassen  zu- 
sagende sind,  eine  Ablösung  des  Bauchfells  in  entsprechendem  Grade. 
Ein  solcher  Vorgang  wird  natürlich  durch  die  individuelle  Be- 
schaffenheit der  Membranen,  welche  die  Bruchpforte  mit  ver- 
schliessen  helfen,  modificirt.  Besitzt  z.  ß.  die  Fascia  transversa 
kein  starkes  Geßge,  ist  sie  schwach  entwickelt,  nur  unvollkommen 
gebildet,    so    gleitet  auch   das  Peritoneum  leichter   auf  ilir  weiter 
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and  drängt  sie  zur  Seite.  Ueberhaupt  iibt  auch  das  Verhalten  der 
Bauchwand  etc.  seinen  Einfluss  aus..  Sind  die  Banchdccken  durch 
Nutritionsstörungen,  durch  vorausgegangene  Krankheiten,  durch 
Schwangerschaften  geschwächt  und  gedehnt  worden,  so  können  sie 
auch  dem  vom  Zwerchfell  aasgehenden  Drucke  geringen  Widerstand 
entgegensetzen  und  weichen  dann  dem  andrängenden  Theile  aus. 
Wir  sehen  unter  solchen  Umständen  hin  und  wieder  nicht  allein 
an  einer  Stelle  Hernien  entstehen,  sondern  an  mehreren,  wie  z.  B. 
nach  Schwangerschaften  uiifd  schweren  Geburten  Nabel-  und  Leisten- 
bräche gleichzeitig. 

Dass  ein  gehöriger  Druck  der  äusseren  Luft  auf  die  Bauch-> 
wand  schon  eine  Vorwölbung  des  der  übrigen  Decken  beraubten 
Feritoneams  bewirken  kann,  sehen  wir  bei  beträchtlichen  Ver- 
letzungen der  Bauchwandungen  mit  Substanz  Verlust  der  entsprechen- 
den Muskulatur,  wodurch  Anlage  zu  Bauchbrfichen  vermittelt  wird. 
In  ähnlicher  Weise  gestaltet  sich  der  Effect  bei  dem  Versuche  an 
der  Leiche  mit  Aufsetzen  eines  Schröpfkopfes  auf  das  blossliegende 
Peritoneum,  wie  ein  solcher  von  B.  Schmidt  beschrieben  wurde. 

Durch  die  Ablösung  des  Bauchfelles,  durch  die  trichterförmige 
Ausstülpung  desselben  wird  der  Grund  zur  Bruchsackbildnng  ge- 
legt; das  Andrängen  des  späteren  Bruchinhaltes :  Darmstöck,  Netz 
u.  s.  w.,  wozu  die  Länge  dieser  Gebilde,  deren  Bewegungs Verhält- 
nisse, sowie  anderweitige  Einflüsse  und  Zufälligkeiten  das  Ihrige 
beitragen  können,  das  Eintreten  der  Eingeweide  in  den  Beutel 
und  Verweilen  daselbst  fuhren  alsdann  zur  weiteren  Entwickelung 
der  Bruchgeschwulst  Bei  häufigem  und  vermehrtem  Druck,  bei 
stärkerer  Füllung  dehnt  sich  naturlich  der  Sack  immer  mehr  ans, 
indem  das  Bauchfell  stes  nachgiebiger  wird,  sich  dehnen  lässt, 
dabei  aber  doch  gehörig  ernährt  wird,  im  Wachsthnme  nicht  zu- 
räckbleibt,  deshalb  auch  nicht  ohne  besondere  Einwirkung  zerreist 

Wir  sehen  also,  dass  nicht  von  einer  verstärkten  Bauchpresse 
aliein,  oder  durch  einen  Zug  am  Peritoneum  von  aussen  allein  die 
Entstehung  der  Brüche  herrührt,  sondern  dass  Zug  wie  Druck, 
letzterer  in  erster  Linie  namentlich  bei  nicht  überwachten  heftigen 
Bewegungen,  die  Ausstülpung  des  Bauchfelles,  die  Vorlagerung  von 
Eingeweiden  bewirken  können,  wenn  nämlich  das  Bindegewebe,  wel- 
<*hes  das  Peritoneum  an  die  innere  Bauchwand  fixirt,  wie  jenes, 
das  die  Lage  von  gewissen,  nicht  ganz  vom  Bauchfell  überzogenen 
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Darmpartieen  im  Innern  sicliert,  derart  beschaffen  ist,  dass  es  eine 
Dehnung,  Verschiebung  und  Ablösung  zulässt.  Unter  Umstäadea 
kann  es  hierbei  allerdings  zur  Zerreissung  von  Zellgewebsfibrill«! 
des  subserösen  Stratums  wie  zu  solcher  der  Bindesubstanz  uod 
ton  Muskelfasern  in  der  Umgebung,  in  den  Wandungen  des  aus- 
gedehnten Canals  kommen. 

Ich  übergehe  nun  das  Capitel  von  den  verschiedenen  Arten 
und  Kategorieen  von  Brächen  nach  Beschaffenheit,  Lage,  Inhalt 
u.  s.  w.,  von  welchen  allen  ich  mit  wenigen  Ausnahmen  zahlreiche 
Repräsentanten  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  ferner  jenes  von 
den  charakteristischen  Erscheinungen,  welche  die  Hernien  bieten, 
um  sie  richtig  zu  erkennen,  sowie  das  von  den  nachtheiligen  Ein- 
flüssen, welche  dieselben,  wenn  beweglich,  local  wie  auf  das  Allge- 
meinbefinden ausüben,  von  der  möglichen  Rückbildung  und  Hei- 
lung u.  s.  w.  —  und  werde,  bevor  ich  mich  den  eingeklemmten 
Hernien  zuwende,  nur  kurz  Einiges  über  die  Behandlung  der  be- 
weglichen Brüche  anführen. 

Da  ich  nur  in  einer  verhaltnissmässig  geringen  Zahl  von  be- 
weglichen Brächen  eine  Heilung  auf  operativem  Wege  anstrebte, 
so  legte  ich  vorzugsweise  den  Schwerpunkt  bei  der  Behandlung 
auf  das  Tragen  geeigneter  Bruchbänder.  Welch'  wohlthätigcn  Ein- 
fluss  zweckmässig  angefertigte,  gut  anliegende  und  ohne  Unter- 
brechung zu  tragende  Bruchbänder  auszuüben  im  Stande  sind, 
dessen  habe  ich  mich  namentlich  während  eines  mehrjährigen 
Aufenthaltes  in  der  Garnison  Rasta,tt  zur  Genüge  überzeugen  können. 
Als  ich  daselbst  und  in  den  umliegenden  Ortschaften,  ja  auf  weite 
Entfernungen  hin,  als  Chirurg  zu  wirken  begann,  kamen  mir  sehr 
viele  Fälle  vernachlässigter  wie  eingeklemmter  Hernien  vor.  Die 
Ursache  hiervon  war  entweder  die  völlige  Nichtberücksichtigung 
des  bestehenden  Leidens  oder  das  Tragen  absolut  schädlich  wirken- 
der Bandagen,  wie  z.  B.  solche  aus  Stücken  von  Pferdegeschirren 
u.  s.  w.,  selbst  gefertigte,  die  natürlich  den  Bruch  nicht  sicher 
zurückhalten,  ihn  nur  beleidigen  und  quetschen  konnten.  Von 
Jahr  zu  Jahr  gestaltete  sich  das  Verhältniss  besser,  nachdem  die 
Leute  die  günstige  Wirkung  geeigneter  Bruchbänder  kennen  gelernt 
hatten  und  in  fürsorglicher  Weise  schon  von  Beginn  an  dem  Uebel 
entsprechendere  Aufinerksamkeit    schenkten.     Ganz   im  Einklänge 
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hiermit  nahm  die  Zahl  der  grossen,  irreponiblen,  auch  die  der  ein- 
geklemmten Brüche  ab. 

Unter  den  Bruchbändern  gab  ich  stets  den  soliden,  gut  federn- 
den, welche  sicher  sasseu,  den  Vorzug;  die  mit  Leder  überzogene 
Pelote  musste  schwach  couvex,  gut  und  fest  gepolstert  sein. 
Kautsch ukpeloten  wandte  ich  nicht  an,  da  sie  mit  der  Zeit  die 
Haut  wund  machen  und  brächig  werden,  auch  habe  ich,  nament- 
lich bei  den  Patienten  der  niederen  Stände,  complicirte  Vorrichtun- 
gen, stellbare  Feloten,  solche  mit  Spiralfedern  u.  s.  w,  nicht  in 
Gebrauch  gezogen,  da  an  solchen  leicht  Beschädigungen  vorkommen, 
auch  bei  nicht  ganz  exactem  Anlegen  gerne  der  Bruch  unter  der 
Pelote,  meistens  seitlich,  wieder  hervortritt.  Bei  nicht  reductibelen 
Hernien  rouss  natürlich  die  Pelote  ausgehöhlt,  d.  h.  mit  einem 
vorspringenden  Bande  versehen  sein,  was  übrigens  auch  unter  Um- 
ständen bei  grossen  beweglichen  Brüchen  nöthig  wird,  damit  die 
Bandage  sicherer  sitzt.  Jeder  einzelne  Fall  muss  seiner  Individua- 
lität nach  beurtheilt  und  besorgt  werden,  weshalb  der  Chirurg 
sich  mit  einem  intelligenten  Bandagisten  in's  Benehmen  zu  setzen 
hat,  um  die  gegebenen  Verhältnisse  richtig  würdigen  zu  können; 
es  hängt  oft  von  einer  Kleinigkeit  ab,  ob  das  Bruchband  seinen 
Zweck  ganz  erfüllt,  oder  ob  es  schädlich  wirkt.  Liegt  die  Ban- 
dage gut  an,  so  soll  sie  auch  ohne  Unterbrechung  ihren  Einfluss  gel- 
tend machen,  weshalb  ein  öfteres  unmotivirtes  Abnehmen,  wie  auch 
ein  solches  zur  Nachtzeit,  nicht  gut  geheissen  werden  kann.  Im 
jugendlichen  Alter  bewirkt  nämlich  die  stete  Benutzung  eines 
guten  Bruchbandes  häufig  eine  vollkommene  Heilung,  ja  selbst  im 
Alter  zwischen  20—30  Jahren  habe  ich  wiederholt  solche  eintreten 
sehen,  wenn  nämlich  alle  anstrengenden  körperlichen  Uebungen 
und  Kraftäussei^ungen ,  bei  denen  ein  Druck  auf  den  Inhalt  des 
Unterleibes  ausgeübt  werden  kann,  sorgfältig  vermieden  wurden. 
Durchschnittlich  ist  aber  die  Wirkung  nur  eine  palliati?e,  schützt 
nur  den  Patienten  vor  weiteren  Schädlichkeiten  und  gestaltet  den 
Zustand  zu  einem  erträglichen.  Von  dem  Einflüsse  guter  Bruch- 
bänder war  ich  derart  zufrieden  gestellt,  dass  ich  die  radicale  Hei- 
lung auf  operativem  Wege  nur  in  einzelnen  Fällen  versuchte,  zu- 
mal ich  mich  hierbei  überzeugen  konnte,  dass  das  Ergebniss  der 
verschiedensten  Verfahren,  wie  sie  von  mehreren  CoUegen  versucht 
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und  geübt  wurden,  nicht  immer  nach  Wunsch  ausfiel,  dass  sehr 
häufig,  trotz  des  operativen  Eingriffes,  ohne  Benutzung  eines  Bandes 
die  Vorlagerung  von  Därmen  wiederkehrte,  dass  selbst  nicht  selten 
bedenkliche  Erscheinungen,  die  nicht  allein  das  Leben  bedrohen, 
sondern  es  auch  rauben,  sich  einstellen  können.  Hat  sich  auch 
in  Folge  der  antiseptischen  Wundbehandlung  die  Gefahr  in  dieser 
Beziehung  wesentlich  vermindert,  so  ist  sie  aber  dennoch  nicht 
gänzlich  beseitigt  worden. 

Unter  den  früher  benutzten  Verfahrungsarten,  die  ich  hier  nicht 
alle  aufzählen  und  kritisch  beleuchten  will,  habe  ich  der  Invagi- 
nation  nach  Gerdy  vorzugsweise  meine  Aufmerksamkeit  zugewendet 
Durch  Einstülpung  eines  Hantpfropfes,  welcher  vom  Scrotum  stammt, 
in  den  Leistencanal  und  durch  Einnähen  desselben  an  Ort  und  Stelle, 
soll  nach  vorausgegangener  Reposition  des  Bruchsackes  eine  Exsa- 
dation  veranlasst  werden,  durch  welche  allmälig  eine  Verstopfung 
des  Ganales  zu  Stande  kommt.  Mit  einer  verborgenen  Nadel,  die 
leicht  aus  ihrer  deckenden  Scheide  hervorgedrückt  werden  kann, 
nähte  ich  nach  Reduction  der  Hernie  eine  Bougieschlinge  (zusam- 
mengelegten elastischen  Oatheter),  welche  von  den  starken  Fäden 
umfasst  war,  in  dem  Leistencanale  fest.  An  verschiedenen  Stellen, 
in  der  Nähe  des  inneren  Ringes,  bis  wohin  die  Fingerspitze  gefuhrt 
war,  wurde  die  Nadel  durchgestossen,  der  Faden  alsdann  getheilt 
und  auf  kleinen  Heftpflasterrollen  festgeknotet  Nach  einigen  Tagen, 
wenn  die  Reaction  im  Gange  war,  wurden  die  Nähte  geöffnet,  und 
hierauf  allmälig  der  eingeführte  fremde  Körper  wieder  entfernt 
So  viel  ich  mich  erinnere,  habe  ich  diese  Operation  7 mal  ausge- 
führt. —  Das  Resultat  war  in  so  fem  ein  zufriedenstellendes,  als 
ich  mich  jedes  Mal  von  einer  Verengerung  des  Oanales  durch  Ex- 
sudatpfröpfe  (die  eingestülpte  Haut  sinkt  natürlich  immer  wieder 
herunter),  hierdurch  von  einer  vermehrten  Resistenz  überzeugen 
konnte;  ein  vollständiger  Verschluss,  also  eine  radicale  Heilung, 
kam  aber  nur  in  einem  Falle  zu  Stande,  und  dieser  hatte  mir 
grosse  Sorgen  bereitet,  weil  sich  während  des  Verlaufes  ein  be- 
trächtliches Erysipel  mit  weitgehender  Eiterung  im  Zellgewebe  ent- 
wickelt hatte,  und  das  Eintreten  von  Pyämie  zu  befürchten  war. 
Glücklicher  Weise  konnte  die  letztere  Wundkrankheit  femgehalten 
werden,  wie  auch  eine  Botheiligung  des  Bauchfelles.  Die  Heilung 
war  nachher  eine  so  vollständige,    dass  der  Operirte,    Soldat  des 
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activen  Dienststandes,  nach  der  4.  Woche,  ohne  ein  Brachband  za 
tragen,  sich  allen  Exercitien  unterziehen  and  später  mit  fest  ver- 
schlossenem Leistencanale  entlassen  werden  konnte.  —  In  5  an- 
deren Fällen,  welche  anfanglich  ohne  irgend  einen  Zwischenfall 
auch  ein  günstiges  Resultat  boten,  mosste  aber  bald  zum  Tragen 
von  Brach bändern  geschritten  werden,  weil  die  Hernien  wieder  in 
den  Leistencanal  einzutreten  Miene  machten. 

Zu  einer  Yerbesserang  öbeler  localer  Verhältnisse  zog  ich  das 
Verfahren  auch  einmal  bei  einem  56  Jahre  alten  Manne,  welcher 
dreifach  gebrochen  war  und  einen  derartig  grossen  linksseitigen 
Leistenbruch  besass,  dass  beinahe  der  4.  Theil  des  Darmes  sich 
ausserhalb  der  Bauchhöhle  befand,  and  vom  Anlegen  eines  Bruch- 
bandes keine  Rede  mehr  seih  konnte,  indem  man  mit  4  Fingern 
durch  den  aasgedehnten  Leistencanal  in  den  Unterleib  dringen 
konnte,  in  Gehranch.  Durch  die  Operation  wurde  wenigstens  so 
viel  erzielt,  dass  der  Canal  beinahe  um  die  Hälfte  verkleinert 
wurde  and  ein  Bruchband  wieder  getragen  werden  konnte. 

Da  ich  mich  im  Laufe  der  Zeit  überzeugt  hatte,  dass  mit  ganz 
wenigen  Ausnahmen  doch  nach  der  Heilung,  wegen  beginnender 
Recidive,  ein  Bruchband  weiter  getragen  werden  musste,  so  schränkte 
ich  die  Operation  für  die  Zukunft  nnr  auf  Fälle  ein,  bei  denen 
wegen  zu  weiter  Bruchpforte  ein  Band  nicht  mehr  benutzt  werden 
kann,  am  alsdann  einigermaassen  eine  Verengerung  des  Canales  zu 
erzielen.  Ausser  dem  mitgetheilten  Falle  hat  sich  aber  kein  ander- 
weitiger mehr  als  hierzu  geeignet  erwiesen,  weil  zweckmässige 
Bruchbänder  selbst  sehr  grosse  Hernien  zurück  zu  halten  im 
Stande  waren. 

Die  Wirkung  der  Aikoholinjectionen  in  der  Umgebung  kleiner 
Hernien,  namentlich  in  der  Nähe  der  Brachpforte,  die  von  mancher 
Seite  sehr  angepriesen,  von  mancher  aber  auch  als  unzureichend 
geschildert  wird,  kann  ich  selbst  nicht  beurtheilen,  da  ich  der- 
artige Einspritzangen  bis  jetzt  noch  nie  applicirt  habe.  Die 
gegenwärtig  vorzugsweise  geübte  blutige  Radicaloperation  beweg- 
licher Hernien  mit  Exstirpation  des  Bruchsackes  nach  vorausge- 
gangener Unterbindung,  Durchschneidung  desselben  und  Anlegung 
der  Naht,  mit  oder  ohne  Vernähung  der  Leistenpfeiler*)  etc.,  habe 


*)  Man  Tergleicbe  hierüber  die  Pablicationen  Ton  Steele,  Nussbaum, 
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ich  selbst  noch  nie  ausgeführt,  da  ich  unter  gewöhnlichen  Verhält- 
nissen das  Tragen  eines  guten  Bruchbandes  für  das  Geeignetste 
zur  Beseitigung  der  Beschwerden  halte,  ohne  besondere  Indication, 
selbst  bei  Benutzung  der  Antisepsis,  nicht  gerne  bedenkliche  ope- 
rative Eingriffe,  die,  wie  bekannt,  doch  in  einzelnen  Fällen  einen 
tödtlichen  Ausgang  nach  sich  ziehen  können,  vornehme,  da  ferner 
das  Ergebniss  nicht  als  ein  gesichertes  erscheint,  weil  spater  doch 
auch  ein  Bruchband  getragen  werden  muss.  Nach  meinem  Daßr- 
halten  sollte  sich  die  Radicaloperation  der  Hernien,  abgesehen  von 
einzelnen  ganz  besonderen  Fällen,  in  welchen  die  Beschwerden  durch 
das  Tragen  geeigneter  Bandagen  nicht  beseitigt  oder  vermindert  wer« 
den  können,  nur  auf  die  eingeklemmten  Bräche  beschranken,  weil 
bei  diesen  alsdann  die  Indicatio  vitalis  den  Ausschlag  giebt  h 
welcher  Weise  ich  bei  der  Hemiotoraie  behufs  Beseitigung  eines 
Recidivs  einen  vollkommenen  Verschluss  des  Bruchsackes  zu  er- 
zielen bestrebt  war,  soll  später  mitgetheilt  werden. 

Ich  komme  somit  zu  dem  Capitel  von  der  Einklemmung 
der  Hernien.  Bei  der  Incarceration  besteht  eine  entsprechende 
Raumbeschränkung,  eine  Einengung  des  Platzes  für  den  Inhalt  des 
Bruches,  ein  mechanisches  Missverhältniss  zwischen  vorgelagerter 
Masse  und  Bruchsack,  wie  dessen  nächster  Umgebung,  wodurch 
eine  derartige  Störung  in  dem  Kreislaufe  und  eventuell  in  der 
Weiterleitung  der  Nährflüssigkeit  des  vorgedrängten  Theiles  eintritt 
dass  die  Function  nicht  allein  beeinträchtigt  oder  vorübergehend 
gestört,  sondern  auch  die  Lebensfähigkeit  wesentlich  bedroht  ist. 
Entweder  macht  sich  nur  ein  minderer  Grad  des  Missverh&ltnisses 
bemerkbar,  es  sind  nur  einzelne  Theile  der  Vorlagerung  in  ihrer  Er- 
nährung behindert,  oder  aber  es  gefährdet  ein  hoher  Grad  oft  in 
kürzester  Zeit  die  Existenz,  wie  dies  bei  der  eigentlichen  Slranga- 
lation,  der  völligen  Absperrung,  der  Fall  ist. 

Die  Einklemmung  ist  deshalb  eine  vollkommene  oder  unvoll- 
kommene und  kann  entweder  plötzlich  zu  Stande  kommen,  oder 
allmälig.  Durchschnittlich  entwickelt  sich  eine  rasch  bewirkte  Ein- 
klemmung auch  schnell  zur  vollkommenen,  wogegen  die  mehr 
chronische  Form  eher  als  unvollkommene  verharrt;  dies  darf  übri- 
gens keinen  Grund  abgeben,  verschiedene  Arten,  wie:  Incarceratio 

Czerny,  Socin,  v.  Largenbeck,  Maas,  Bryk,  Buchanan,  Volkmann, 
Kraske,  Samsson  u.  A. 
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per&cata,  acata  und  chronica,  aofzastellen,  da  es  sich  ja  Vorzugs-* 
weise  um  den  Grad  des  mechanischen  Missverhältnisses  und  nicht 
um  die  Zeit,  um  die  Dauer  des  Bestehens'  handelt. 

Die  Veranlassung  zur  Einklemmung,  also  die  auffallende  Stö- 
rung und  Beeinträchtigung  des  richtigen  Raumverhältnisses  kann 
herbeigeführt  werden,  sowohl  von  Seiten  des  Inhaltes  durch  Ver- 
mehrung, Vergrösserung;  Ausdehnung  desselben,  durch  veränderte 
l^ge,  Knickung,  Achsendrehung,  als  auch  von  Seiten  des  Bruch* 
Sackes  und  dessen  Umgebung:  durch  Verdickung,  Bildung  fibröser 
Ein-  und  Auflagerungen,  durch  Entwickelung  straffen  Zellgewebes 
in  und  auf  der  Sackwand  (bei  vollständigen  Brächen  ist  der  Bruch* 
sackhals  stets  etwas  enger  als  bei  unvollständigen),  durch  Anwe- 
senheit von  Strängen  und  Pseudoligamenten  im  Innern  des  Sackes, 
durch  Einrisse,  durch  welche  ein  Theil  des  Inhaltes  nach  aussen 
tritt,  ferner  auch  von  Seiten  der  Bruchpforte,  des  inneren  Bruch- 
ringes, wenn  dieser,  gleichsam  noch  intact  und  mit  scharfem  Rande 
▼ersehen,  nach  dem  Durchtritte  der  Eingeweide,  der  Vorlagerung, 
vermöge  seiner  Elasticität,  eine  wesentliche  Compression  auf  den 
Inhalt  ausübt. 

Die  Folgen  der  Einklemmung  richten  sich  ganz  nach  dem 
Grade  derselben.  Zwängt  sich  z.  B.  eine  Darmschlinge  durch  eine 
enge  Bmchpforte  hindurch,  so  kann  die  Absperrung  eine  so  be- 
trächtliche sein,  dass  die  Circnlation  vollkommen  aufgehoben  ist, 
dass  es  nicht  einmal  zu  einer  venösen  Stauung  kommt,  dass  kein 
Darminbalt  von  der  Unterleibshöhle  aus  in  die  vorliegende  Partie 
gelangt,  dass  diese  also  in  Folge  der  Strangulation,  der  Aufhebung 
der  Zufuhr  wie  abgestorben,  welk  und  leer  im  Inneren  getroffen 
wird.  Gewöhnlich  ist  aber  die  Ootnpression  momentan  keine  so 
hochgradige,  und  nehmen  wir  dann  mehr  allmälig  verschiedene 
Veränderungen  an  dem  Bruchinhalt  wahr,  auf  welche  ich  noch 
spater  zu  sprechen  komme.  •• 

Herrscht  nun  darüber  kein  Zweifel  mehr,  dass  jede  Einklera- 
mong  wesentliche  Störungen  des  Kreislaufes  und  in  Folge  dessen 
wesentliche  Beeinträchtigung,  selbst  Vernichtung  der  Ernährung 
und  der  Functionen  des  vorliegenden  Theiles  herbeiführen  muss, 
so  bleibt  es  doch  unsere  Aufgabe,  auch  darzulegen,  auf  welchem 
Wege  eigentlich  das  Missverhältniss  zwischen  Bruchcanal,  Sack 
und  Inhalt  zu  Stande  kommt,    ob  hier  nur  rein  mechanische  oder 


480  Dr.  B.  Beck, 

auch  dynamische  Verhältnisse  obwalten.  —  Nach  Ansicht  älterer 
Autoren  soll  auf  dynamischeno  Wege,  durch  Krampf,  öfter  die  In- 
carceration  bewirkt  werden,  und  zwar  verlegen  Einige  den  Sitz  des 
Krampfes  in  die  den  Canal  bildenden  Theile,  in  die  Bauchdecken, 
Andere  in  den  Bruchinhalt,  in  den  Darm  selbst. 

Bekanntermassen  besitzen  die  die  Oanale  für  die  gewöhnlichen 
Unterleibsbrfiche  formirenden  Gewebe,  mit  Ausnahme  einiger  Muskel- 
fasern,  die  aber,  wie  wir  später  sehen  werden,  keinen  Einfluss 
äussern  können,  und  welche  bei  der  Schenkelhernie,  die  durch- 
schnittlich eine  heftigere  Einklemmung  als  der  Inguinalbruch  er- 
leidet, gar  nicht  in  Betracht  kommen,  kein  ContractionsTermögen. 
Bei  raschem  und  beträchtlichen  Drucke  zerreissen  sie  leicht,  bei 
allmäligem  geben  sie  nach.  Es  muss  deshalb  als  Factum  ange- 
sehen werden,  dass  diese  straffen,  rigiden  Gewebe  nicht  im  Stande 
sind,  eine  active  Einschnürung  hervorzurufen. 

Wenn  nun  auch  dieses  Verhalten  betreffs  der  Ringe  nicht  mehr 
bezweifelt  werden  kann,  so  sucliten  die  Vertheidiger  der  spastischen 
Einklemmung,  beim  Leistenbruch  wenigstens,  einen  Anhalt  an  der 
Wirkung  des  schiefen  aufsteigenden  und  des  queren  Bauchmuskels 
zu  gewinnen.  Aber  auch  hier  sprechen  die  anatomischen  Verhält- 
nisse gegen  eine  spastische  Schnürung.  Diejenigen  Fasern  der  ge- 
nannten Muskeln  nämlich^  welche  den  Leistencanal  bilden  helfen, 
entspringen  von  dem  Poupart 'sehen  Bande  und  gehen  in  eine 
Aponeurose,  welche  die  Scheide  des  geraden  Bauchmaskeis  bildet, 
über.  Wenn  sich  also  diese  Fasern  verkürzen,  so  wird  einerseits 
das  Po upart 'sehe  Band,  andererseits  die  Aponeurose  einander  ge- 
nähert; ziehen  sich  die  Bauchdecken,  wie  bei  Contraction  der 
Bauchmuskeln  überhaupt,  gegen  den  Rücken  hin  ein,  verkleinern 
hierdurch  die  Unterleibshöhle,  so  kann  im  Leistencanal  eine  Ver- 
engerung nicht  hervorgerufen  werden,  weil  das  Poupart'sche  Band 
in  der  »Partie,  welche  den  Boden  des  Canales  bildet,  nachgiebiger 
wird,  erschlcafft,  desgleichen  die  Fascia  transversa  relaxirt  ist,  and 
deshalb  der  Herstellung  des  früheren  Durchmessers  Nichts  ent- 
gegensteht. 

Als  das  Chloroform  zur  Erleichterung  der  Taxis  in  Anwen- 
dung gebracht  wurde,  wollten  Einzelne  in  dessen  günstiger  Wir- 
kung den  schlagendsten  Beweis  für  die  spastische  Einklemmoog 
gefunden  haben.  So  legt  z.  B.  Guyton  den  Sitz  der  Incarceration 
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in  eiiie  allgemeine  Spannang  der  Baochmaskeln,  weil  bei  diesem 
Zastande  bis  zur  Reposition  der  Leib  hart  sei  und  erst  nach  dieser 
wieder  weich  werde;  auch  bestände  deshalb  nar  bei  Darmbrächen 
eine  Coiitraction  der  Bauchmuskeln,  die  ja  bei  Netzbriichen  fehle. 
Wenn  diese  letztere  Behauptung  schoa  als  eine  unrichtige  bezeichnet 
werden  rouss,  indem  einerseits  bei  heftiger  Einklemmung  des  Netzes 
auch  gespannter  Leib  und  Erbrechen  beobachtet  wird,  andererseits 
der  Grund,  warum  eine  Incarceration  des  Netzes  nicht  in  so  hohem 
Grade  wie  die  Schnürung  einer  Darroschlinge  Reflexbewegungen 
oaeh  verschiedenen  Richtungen  auslöst,  nahe  liegt  u.  s.  w.,  so 
überzeugt  man  sich  eventuell  leicht,  dass  die  Zusammenziehungen 
der  Bauchmuskeln,  der  harte  Leib  nicht  die  Ursache  jener  Vor- 
lagerung einer  Darmschlinge  abgeben,  sondern  wie  bei  jeder  Kolik 
oder  schmerzhaften  Darmaffection  die  Folgen  der  Einklemmung, 
also  secundärer,  reflectorischer  Natur  sind*). 

Die  Theorie  Guyton's  nach  welcher  durch  Krampf  der  Bauch- 
decken Gase  und  Kothmassen  in  die  Vorlagerung  getrieben,  da- 
selbst zurückgehalten  werden,  und  hierdurch  erst  die  Einklemmung 
zo  Stande  komme  (Incarceratio  stercorea  spastica),  muss  als  un- 
haltbar verworfen  werden,  da,  abgesehen  davon,  dass  ohne  eine 
gleichzeitige  üitwirkung  des  Zwerchfelles  die  Bauchmuskeln  keinen 
vollständigen  Druck  auf  die  Eingeweide  ausüben,  wir  stets  bei  ge- 
lungener Taxis  auch  ohne  Application  des  Chloroforms,  augen- 
blicklich die  Decken,  den  Leib  weich  werden  sehen,  welche  Er- 
scheinung nicht  eintreten  könnte,  wenn  der  krampfhafte  Zustand  vor 
der  Taxis  nicht  gehoben  wäre.  Ferner  beobachteten  wir  bei  Ver- 
suchen am  Thier,  dass  bei  einer  Bauchwunde  durch  die  Gontraction 
der  Muskeln  eher  die  leeren,  nur  etwas  kothige  Flüssigkeit  ent- 
haltenden Därme,  als  die  mit  festen  Massen  und  Gasen  gefällten 
vorgedrängt  werden,  und  dass  die  Anschwellung  der  alsdann  ein- 
geklemmten nicht  vom  eingedrungenen  Gase  und  Kothe,  sondern 
von  den  in  Folge  der  Circulationsstörungen  gesetzten  Trans-  und 
Exsudaten  herrühre. 

Betrachten  wir  noch  den  Krampf  der  Muskulatur  des  Darm- 


*)  Gewisse  Muskelbewegnngen  im  Bereiche  des  Beckens  und  Oberschenkels, 
in  der  Nähe  eines  Bruches,  können  allerdings  Torubergebende  Störungen,  selbst 
einen  momentanen  Druck  veinirsacben ,  aber  bei  der  kurzen  Dauer  nie  direct 
eine  Einklemmung  zu  Stande  bringen. 
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rohres  selbst  als  Ursache  der  Einklemmung.  Hat  aach  der  be- 
schäftigte Arzt  vielfach  Gelegenheit,  namentlich  bei  sehr  sensiblen, 
hysterischen  Personen,  Excesse  betreffs  der  peristal tischen  Bewe- 
gungen des  Darmes,  der  oft  sehr  heftigen  Contraction  der  Darm- 
muskulatur zu  beobachten,  in  einzelnen  Fällen  bedeutende  krampf- 
hafte Verengerungen  des  Rohres,  wobei  der  Inhalt  sogar  nach  oben 
gefuhrt,  Erbrechen  etc.  für  einige  Zeit  erfolgen  kann,  wahrzunehmen, 
so  wird  er  doch  nie  bei  diesen  Vorgangen  die  charakteristischen 
Erscheinungen  einer  wahren  Einklemmung  entdecken.  Trotz  der 
Contraction  der  Muskelfasern  fliesst  Blut  in  die  Gewebe,  und  zwar 
steht  das  arterielle,  zufliessende  ganz  im  Verhältniss  zum  venösen, 
rückfliessenden;  die  Gefässe  aber  sind  gleichmassig  verengt,  wo- 
durch die  venösen  Stase  verhütet,  dagegen  aber  eine  ununter- 
brochene Ernährung  ermöglicht  wird.  Die  Experimente  am  leben- 
den Thiere,  wie  ich  solche  im  Jahre  1858  anstellte,  beweisen  das 
Gesagte  augenfällig.  (In  dem  nämlichen  Jahre  habe  ich  bei  der 
naturforschenden  Gesellschaft  in  Garlsruhe  in  der  Section  für  Chir- 
urgie einen  Vortrag  über  das  Wesen  der  Einklemmung  gehalten 
und  hierbei  meine  Ansichten  ausßihrlich  erörtert;  es  scheint,  dass 
der  Inhalt  meines  Vortrages,  obgleich  derselbe  gedruckt  wurde, 
keine  Verbreitung  gewonnen,  denn  ich  habe  nirgends  eine  Erwäh- 
nung desselben  gefunden,  obgleich  die  vielseitigen  Experimente 
dazumal  als  sehr  lehrreiche  bezeichnet  wurden). 

Eröffnet  man  bei  einem  Hunde  oder  Kaninchen  die  Unterleibs- 
höhle,  zieht  eine  Dünndarmschlinge  hervor  und  wirkt  durch  irgend 
ein  Mittel  reizend  auf  den  Hals  der  Schlinge  ein,  so  wird  man 
der  Qualität  der  Mittel  entsprechende  Veränderungen  wahrnehmen. 
Bei  Anwendung  verdünnter  Säuren  (Essig-,  Salz-,  Salpetersaare) 
oder  ätzender  Flüssigkeiten  (Chlorzinklösung)  bemerken  wir  nnter 
rasch  vorübergehenden  Schmerzen  eine  oberflächliche  Cauterisation 
der  Serosa  ohne  Verengerung  des  Darrarohres,  weil  die  Wirkung 
der  Flüssigkeit  sich  nicht  auf  die  Muscularis  erstreckt;  träufelt 
man  dagegen  Kochsalzlösung  auf  oder  applicirt  man  den  electri- 
•sehen  Strom,  so  kommt  augenblicklich  unter  den  heftigsten  Schmer- 
zen eine  vollständige  Einschnürung  zu  Stande,  ohne  aber  in  der 
vorgelagerten  Schlinge  Kreislaufstörungen  zu  verursachen.  Bei  vielen 
Versuchen  blieb  das  Ergebniss  stets  dasselbe;  immer  lieferte  die 
Mesenterialschlagader  ununterbrochen  rothes  Blut  in  die  Schlinge; 
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dasselbe  floss  ungestört  durch  die  Gapillaren  uad  Venen  zurück, 
weshalb  die  Färbung,  die  Consistenz  des  Darmes  sich  nicht  än- 
derte. Auch  an  der  Schnürstelle  zeigten  sich  keine  Abweichungen, 
weil  bis  zum  Nachlasse  des  Krampfes  die  befallenen  Gewebe  hin- 
reichend Emährungsmaterial  aus  der  Umgebung  erhielten.  Eine 
wirkliche  Beeinträchtigung  der  Ernährung  der  vorliegenden  Darm- 
sclilinge,  wahre  Symptome  einer  Incarceration  konnten  als  Folge 
der  Contraction  des  Darmrohres  am  Halse  der  Schlinge,  selbst  bei 
andauernder  Einwirkung  der  Salzlösung  oder  des  electrischen 
Stromes,  nicht  erzielt  werden. 

Wir  erkennen  hieraus,  wie  es  sich  übrigens  schon  bei  der 
Beobachtung  am  Krankenbett  ergiebt,  wenn  man  öfters  im  Falle 
war,  Hemiotomieen  zu  verrichten,  dass  die  Einschnürung  der 
Schlinge  keine  active  in  Folge  der  Contraction  der  Muscularis  ist, 
sondern  durch  ein  mechanisches  Missverhältniss  zwischen  Bruch- 
pforte, Ganal,  Sack  und  Darm  bewirkt  wird.  Wäre  Krampf 
des  Darmes  die  Ursache  der  Incarceration,  so  könnte  die  so 
häufig  gelingende  Taxis  nicht  augenblicklich  helfen,  und  hätte 
man  auch  bei  der  Hemiotomie  nicht  so  dringend  nöthig,  die  Bruch- 
pforte einzuschneiden,  weil  Krampf  keine  secundären  Circulations- 
störangcn  mit  Anschwellung  der  Schlinge  bewirkt,  wie  dies  bei  der 
Einklemmung  immer  getroffen  wird.  Auch  weiss  der  erfahrene 
Wundarzt,  dass  öfter,  trotz  gehöriger  Erweiterung  der  Pforten,  die 
Reposition  selbst  nicht  verklebter  oder  verwachsener  vorgelagerter 
Darrapartieen  nur  mit  Mühe  gelingt,  weil  durch  Trans«  und  Ex- 
sadate  die  Beschaffenheit  der  Darm  Wandungen  eine  veränderte  ist. 

Betrachten  wir  jetzt  die  durch  Entzündung  des  Bruchsackes 
nnd  seines  Inhaltes  bewirkte  Einklemmung,  auf  welche  namentlich 
Malgaigne  den  grössten  Werth  legte.  Während  Viele  diese  Art 
von  Incarceration  bezweifeln,  wollen  Andere  dieselbe  als  eine  ge* 
wohnliche  anerkannt  wissen  und  schränken,  von  der  Idee  aus- 
gebend, dass  bei  entzündeten  eingeklemmten  Brüchen  die  Pforten 
frei  seien,  die  Herniotomie  auf  wenige  Fälle  ein.  Es  gab  wirklich 
eine  Zeit,  in  welcher  sich  manche  Chirurgen  scheuten,  einen  Bruch- 
schnitt  zu  machen,  weil  man  überall  Entzündung  des  Sackes 
witterte. 

Dass  häufig  Bruchsack  und  Inhalt  durch  verschiedene  Veran- 
lassungen   und  Zufjüle    in    einen  pathologischen  Zustand  versetzt 
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werden  können,,  dass  in  Folge  von  chronischen  Gongestionszostan- 
den,  durch  Exsudation  Verklebungen  und  Verwachsungen  u.  s.  w. 
in  dem  Bruchsacke,  wie  in  dem  Inhalte  entstehen,  ist  ganz  sicher; 
ich  muss  aber,  auf  meine  Beobachtungen  gestützt,  die  sog.  Ent- 
zündung des  Bruches  als  besondere  Einklemmungart  verwerfen,  da 
ein  grosser  Unterschied  zwischen  der  Entzündung  einer  Vorlagerung 
und  einer  wirklichen  Einklemmung  gemacht  werden  muss.  Bei 
der  ersteren  besteht  keine  Einschnürung  einer  Darmpartie  innerhalb 
des  Bruchsackes,  kein  mechanisches  Missverhältniss  zwischen  Baum 
und  Masse  und  bleibt  die  Pforte  frei;  bei  der  letzteren  moss  aber 
immer  die  secundäre  Circulationsstörung  zugegen  sein.  —  Ent- 
zündet sich  ein  Bruchsack  oder  dessen  Inhalt,  was  übrigens  selten 
primär  geschieht,  so  zeigt  sich  die  Geschwulst  zwar  als  sehr 
empfindlich,  am  Halse  oder  innerhalb  des  Canales  bestehen  aber 
nicht,  wie  bei  der  wahren  Einklemmung,  die  heftigsten  Schmerzen, 
die  intensive  Spannung  und  Schnürung.  Gegen  eine  acute  Ent- 
zündung des  Bruches  als  Einklemmungsursache  spricht  ferner, 
dass  die  Taxis  in  den  meisten  Fällen  das  Uebel  hebt,  was 
nicht  geschehen  könnte^  wenn  die  Entzündung  die  Ursache  wäre, 
sowie  dass,  wie  die  Anhänger  der  Theorie  selbst  behaupten,  die 
Bruchpforte  stets  offen  und  deshalb  die  Herniotomie  nicht  ange- 
zeigt wäre. 

Nach  meinen  Beobachtungen  verwechselt  man  häufig  den  nach 
vorausgegangener  traumatischer  Einklemmung  auftauchenden  secun- 
dären  Entzündungsprocess  mit  einer  derartigen  primären  Affeclion 
des  Bruches.  Hin  und  wieder  trifft  man  bei  Herniotomie  nach 
Eröffnung  des  Bruchsackes  plastische  Producte,  wie  Fibrinauftage- 
rungen  auf  der  Serosa  des  Darmes,  neugebildete  Adhäsionen  zwischen 
Darm  und  Netz  an,  welche  als  Folge  des  gestörten  Kreislaufes  und 
der  secundäron  Inflammation  bei  und  nach  vorausgegangener,  wieder 
gehobener  Einklemmung,  nächstdem  als  Ursache  derselben  anzu- 
sehen sind.  Der  Erfolg  der  Operation  spricht  auch  schon  hierfür, 
weil  nach  beendigter  Reposition  die  Störung  nicht  so  bald  ge- 
hoben werden  könnte,  wenn  sich  der  Bruchinhalt  in  dem  Zustande 
einer  activen  Entzündung  befände.  Eine  secundäre  Entzündung  mit 
oder  ohne  Eiterung  bei  Incarceration  kommt  übrigens  nicht  sehr 
häufig  vor,  da  die  abgeschnürten  Partieen  gewöhnlich  zu  sehr  in 
ihrer  Ernährung  beeinträchtigt   sind  und  eher  brandig  absterben, 
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als  einen  anderen  Process  eingehen.  Die  Inflammation  eiablirt  sich 
dann  meistens  oberhalb  der  schnürenden  Stelle »  in  der  Nähe  der 
Bruchpforte. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  eigentlichen  kothigen  Ein- 
klemmung (Eoprostase).  Diese  Art  kann  nicht  in  Abrede  gestellt 
werden,  denn  eine  Ausdehnung  des  Darrorohres  durch  den  Inhalt 
desselben,  durch  Anschoppungen  beobachten  wir  nicht  selten.  So- 
wohl Gasarten,  als  kothige  Massen,  feste  Stoffe,  selbst  fremde 
Körper  etc.  können  längere  Zeit  in  den  vorliegenden  Darmschlingen 
verweilen,  vergrössern  alsdann  das  Volumen,  werden  in  Folge  der 
Abschwächung  der  peristaltischen  Bewegungen,  der  Atonie  des 
Dannrohres  nicht  mehr  weiter  geschafft  und  bewirken  hierdurch 
ein  Hissverhältniss  zwischen  Masse,  Bruchsack  und  Canal,  in  dessen 
Folge  CirGulationsstörungen  etc.  eintreten  müssen.  Wir  nehmen 
diese  Einklemmungsart  bei  Schwäche  der  Darmmuskulatur,  nament- 
ki  alten,  oft  vorliegenden,  nicht  leicht  reponiblen,  ziemlich  grossen 
Brüchen,  die  Theile  des  Dickdarmes  enthalten,  nach  dem  Genüsse 
blähender  Speisen,  nach  Diätfehlern  etc.  wahr.  Die  Symptome 
treten  allmälig  auf,  die  Einklemmung  bleibt  längere  Zeit  eine  un- 
Tollkommene  und  erst  nach  und  nach  zeigen  sich  die  Folgen  des 
gestörten  Kreislaufes  durch  Beeinträchtigung  der  Lebensfähigkeit 
der  vorgelagerten  Partie. 

Da  bei  alten  Brächen  die  Wandungen  des  Darmes  nicht  mehr 
rege  arbeiten,  der  Motus  peristalticus  bedeutend  verlangsamt  ist, 
so  erklärt  es  sich  leicht,  dass  die  Ansammlung  von  Koth  oft  einen 
solchen  Grad  erreicht,  dass  eine  Weiterschaffang  des  Inhaltes  der 
Moscularis  unmöglich  wird.  Für  diesen  Zustand  der  Atonie  und 
nicht  des  Krampfes  spricht  auch  der  Erfolg  der  Therapie,  da  hier 
nur  solche  Mittel  wirken,  durch  welche  die  Bewegungen  des  Darm- 
rohres angeregt  werden.  Hierher  rechne  ich  vorzüglich  die  locale 
Anwendung  der  Kälte  in  Form  von  Eiscom pressen ,  reizenden 
Klystieren  und  dem  innerlichen  Gebrauch  von  Ricinusöl,  bei  gleich- 
zeitiger zweckmässiger  manueller  Bearbeitung  der  sich  mehr  teigig 
anfühlenden  Geschwulst  Bis  jetzt  gelang  mir  stets  die  Repo- 
sition, und  erst  vor  nicht  zu  langer  Zeit  bewirkten  in  einem  Falle 
bei  einem  Tabetiker,  bei  dem  die  eingeklemmte  alte  Hernie  en 
masse  reponirt  war  und  deshalb  die  Incarceration  in  der  Unter- 
leibshöhle fortbestand,  die  bezeichneten  inneren  Mittel  im  Verlaufe 
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von  wenigen  Standen  die  Beseitigung  der  Einklemmang,  so  dass 
ein  operativer  Eingriff,  welcher  bei  dem  gelähmten  Kranken  be- 
denkliche Folgen  haben  konnte,  nicht  mehr  nöthig  wurde. 

Die  wichtigste  und  häufigste  Einklemmungsart  ist  die  trau- 
matische (unter  Umständen  theils  elastische,  theils  auch  sterco- 
rale  genannt);  durch  sie  kommt  namentlich  die  Einschnürung  vor- 
gelagerter Eingeweide  zu  Stande  und  ihr  hat  man  die  vollste  Auf- 
merksamkeit zu  schenken,  da  sie  rasch  grosse  Störungen  in  der 
Ernährung  setzt.  Hier  tritt,  wie  ich  bereits  oben  geschildert  habe, 
durch  bekannte  Vorgänge  das  inechanische  Missverhältniss  oft  ganz 
plötzlich  ein.  Es  werden  nämlich  grössere  Partieen  durch  die 
Bruchpforte  oder  durch  den  verengten  Bruchsackhals  durchgedrängt 
und  nachher  in  Folge  der  Elasticität  der  momentan  nachgebenden 
(xebilde  an  der  betreffenden  Stelle  comprimirt  und  durch  das  sich 
immer  steigernde  mechanische  Missverhältniss  eingeschnürt 

Der  Vorgang  bei  dieser  Einklemmung  ist  also  ein  rein  mecha- 
nischer und  besteht  darin,  dass  durch  den  Druck  an  der  Incarcera- 
tionsstelle,  sei  diese  am  Ringe  oder  im  Bruchsack  selbst,  die 
Circulation  in  dem  vorliegenden  Theile  zuerst  gestört,  alsdann 
aufgehoben,  hierdurch  dessen  Function  beeinträchtigt,  ja  die  Lebens- 
fähigkeit vernichtet  werden. 

Wie  ich  die  Veränderungen  am  Krankenbette  traf,  so  fand  ich 
sie  auch  bei  den  Experimenten  an  Thieren,  bei  welchen  eine  Ein- 
klemmung vorgelagerter  Darm-  und  Netzpartieen  künstlich  erzeugt 
wurde.  Setzt  man  einem  Hunde  oder  Kaninchen  eine  penctrirende 
Bauchwunde^  befordert  auf  schonende  Weise  eine  Darmschlinge  aus 
der '  Unterleibshöhle  heraus,  schiebt  unter  dieselbe  eine  Leinwand- 
compresse  und  beobachtet  alsdann  das  Verhalten,  so  wird  man, 
wenn  das  Thier  ruhig  ist  und  keine  Einklemmung  besteht,  keine 
besonderen  Veränderungen  wahrnehmen.  Der  Kreislauf  geht  un- 
gestört fort,  nur  trocknet  durch  den  Einfluss  der  Luft  die  Serosa 
etwas  ein  und  verliert  an  Glanz.  Legt  man  aber  um  den  Hals 
der  Schlinge  ein  Bändchen,  übt  nur  einen  gelinden  Druck  oder 
Zug  aus,  so  beobachtet  man,  dass  durch  die  Schlagader  des  Mesen- 
teriums das  Blut  ungehindert  in  die  vorliegende  Schlinge  fliesst, 
dass  aber  der  Rückfluss  desselben  durch  die  Venen  in  etwas  ge- 
stört ist  Die  Schlinge  färbt  sich  deshalb  dunkeier,  sie  schwillt 
an  und  die  Serosa  wird  feucht     Verstärkt  mau  den  Druck,  so 
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strömt  zwar  das  arterielle  Blut  noch  gut  ein,  allein  die  grösseren 
Venenstämme  sind  schon  der  Art  comprimirt,  dass  eine  beträcht- 
liche Stanang  entsteht;  die  Injection  der  Gelasse  nimmt  auffallend 
20,  die  Capillareri  dehnen  sich  sehr  aus,  bersten,  Extravasate  treten 
auf,  und  es  ändert  sich  deshalb  die  Farbe  der  Schlinge;  dieselbe 
sieht  blänlicfa  oder  dunkelbraun  aus.  Die  Anschwellung  des  Darmes 
nimmt  dabei  immer  mehr  zu,  die  Oberfläche  sondert  eine  grössere 
Quantität  von  Flüssigkeit  ab,  nnd  öffnet  man  die  Schlinge,  so 
findet  man  alle  Gewebeschichten  reichlich  durchfeuchtet,  sowie  Er- 
goss  von  Schleim  und  Serum  als  Prodact  des  gehinderten  Blut- 
Unfes  in  der  Mucosa  des  Rohres.  Schnärt  man  die  Schlinge  der 
Art  ab,  dass  die  Arterie  nicht  mehrpulsirt,  so  erkaltet  der  vor- 
liegende Tbeil,  verliert  seinen  Glanz,  die  Färbung  wird  eine  dunkel- 
violette  und  braune,  und  nach  einiger  Zeit  lässt  die  Spannung  der 
Gewebe  nach,  die  Masse  wird  weicher  und  geht  allmälig  der  Auf- 
lösung entgegen. 

Liegt  das  Netz  vor,  so  färbt  es  sich  bei  beginnender  Schnä- 
nmg  durch  Störung  des  Kreislaufes  dunkeler;  Bluttheile  treten  aus, 
die  Masse  schwillt  an,  wird  derber,  klumpiger.  Kann  kein  Blut 
mehr  durch  die  Schlagadern  fliessen,  so  entsteht  brandiges  Ab- 
sterben, wobei  sich  das  Netz  schmutzig  gelb  oder  grünlich  färbt. 
Die  Entzündung,  welche  nach  Einklemmung  vorliegender  Theile 
auftritt,  kann  deshalb  nur  als  eine  secundäre  angesehen  werden, 
als  Folge  des  Congestionsznsiandes  und  der  Reizung  der  beleidigten 
Wandungen.  Ist  die  Einklemmung  keine  ivoUkommene,  besteht  sie 
einige  2eit,  so  zeigen  sich  die  Entzündungsproducte  an  der  vor- 
gelagerten Schlinge  und  in  dem  Bruchsacke,  wie:  Flocken  im 
Brachsackwasser, : fibrinöse  Auflagerungen  auf  der  Serosa,  Yerkle- 
bungen  einzelner  Partieen  unter  einander.  Immer  geht  aber  diesem 
Processe  die  wirklich  lyiechanische  Störung  in  dem  Blutlaufe  voraus. 

Die  traumatische  Darmeinklemmung  )cann  auch  gewisser- 
maassen  veranlasst,  und  modificirt  werden  durch  den  Eintritt  einer 
grosseren  Quantität  fl:ässigen  Inhaltes,  wodurch  die  Schlinge,  ab- 
gesehen von  den  durch  die  venöse  Stauung  bewirkten  Verände- 
rungen, noch  praller  gespannt  und  die  angesammelte  Masse  nicht 
mehr  weiter  geschafft  wird,  wodurch  alsdann  die  Abschnürung  ani 
Halse  der  Schlinge  an  Intensität  gewinnt.  Wie  nun  bei  einem 
solchen  Falle  der  Abschluss  eigentlich  bewirkt  wird,  darüber  haben 
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sich  verscbiedeoe  Ansichten  gebildet  Roser  glaubt,  dass  die  Ab- 
Sperrung  durch  einen  Klappenmechanismus,  durch  Betheiligung  der 
Sohleimhautfalten,  welche  sich  ventilartig  gegen  einander  legen  und 
so  dem  Darminhalte  den  Weg  versperren,  zu  Stande  komme.  Das 
Experiment,  auf  welches  sich  Roser  stützt,  entspricht  aber  nicht 
den  Verhältnissen  am  Lebenden.  Wenn  eine  leere  Darmschlioge 
durch  einen  Ring  gezogen,  nachher  mit  Wasser  gefüllt  wird  und 
man  in  der  Nähe  des  Ringes  den  Inhalt  durch  denselben  zurück- 
drängen will,  so  gelingt  dies  leicht;  übt  man  aber  den  Druck  auf 
den  untersten  Theil  der  Schlinge  aus  und  sucht  den  Inhalt  nach 
oben  und  durchzupressen,  so  findet  man  in  der  Höhe  des  Ringes 
die  Gommunication  versperrt.  Dies  ist  ganz  natürlich,  weil  die 
Wassersäule  den  Wandungen  des  Darmes  entlang  verlaufen  mass, 
den  Darm  also  ausdehnt  und  ihn,  wenn  der  Inhalt  an  den  Rand 
des  Ringes  gelangt  ist,  gleichsam  über  denselben  hinausdrangt, 
wodurch  eine  Art  Einstülpung  des  im  Ringe  befindlichen  Stückes 
verursacht  wird,  indem  dieses  letztere  von  dem  erweiterten  am- 
fasst,  von  dessen  Inhalt,  der  sich  nicht  im  Gentrum  fortbewegt, 
sondern  stets  mit  den  Wandungen  in  Berührung  bleibt,  sich  gleich- 
sam in  einem  Cul  de  sac  befindet,  comprimirt  wird  und  somit  den 
Weg  versperrt  Ein  solcher  Vorgang,  der  eigentlich  nicht  als  ein 
Klappenmechanismus  bezeichnet  werden  kann,  ist  bei  eingeklemm- 
ten Brüchen  aber  nicht  gut  möglich,  weil  hier  die  anatomische 
Verhältnisse  keine  entsprechenden  sind,  der  fest  gefasste  Theil  der 
Schlinge  einerseits  sich  nicht  mehr  von  der  Stelle  bringen,  sich 
nicht  invaginiren  lässt,  andererseits  die  prall  gespannte,  in  ihren 
Wandungen  infiltrirte  Darmschlinge  sich  auch  nicht,  in  die  Näie 
der  schnürenden  Stelle  gedrängt,  über  den  Rand  derselben  lagern 
und  so  eine  Art  von  Intussusception  bewirken  kann.  Im  Jahre 
18Ö8  habe  ich  mich  bei  Gelegenheit  eines  Vortrages  bereits  gegen 
diese  Theorie  ausgesprochen  und  konnte  durch  das  Experiment, 
welches  Prof.  Roser  selbst  dazumal  demonstrirte,  in  meiner  An- 
schauung nur  bestärkt  werden,  da  das  Verhalten  todter  Därme  etc. 
sich  nicht  mit  dem  Vorgange  bei  einer  wirklichen  Incarceration 
von  Lebenden  vergleichen  lässt.  Die  vermuthete  Bildung  von 
Klappen  in  der  Mucosa,  welche  nur  durch  Contractipn  der  Längs- 
fasern der  Muscularis  entstehen  könnte,  kann  in  Wirklichkeit  beim 
Thierexperimont  nicht  nachgewiesen  werden.    Einerseits  wissen  wir, 
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dass  ein  Krampf  des  Darmrohres  nie  eine  wahre  Einklemmung 
hervorroft,  andererseits  iiberzeagen  wir  ans,  dass,  wenn  eine  starke 
Abschnumng  des  Darmrohrcs  an  dem  Halse  der  Schlinge  erfolgt, 
darch  das  Transsodat  der  Mucosa  eher  eine  gleichmässige  Schwel- 
lung dieser  Membran  als  eine  Erschlaffung  mit  faltenartigen  Vor- 
spröngen  bewirkt  wird.  Beschaut  man  nämlich  eine  eingeklemmte 
pralle  Darmschlinge,  so  findet  man  in  ihren  Innenwänden  schlei- 
miges Secret  und  eine  ganz  ähnliche  Schwellung  des  submucösen 
Zellstoffes  und  der  Mucosa  wie  des  snbserösen  2^11gewebes  und 
der  Serosa. 

Wie  schon  früher  Scarpa  die  Abschnürung  des  Darminhaltes 
durch  eine  Knickung  des  Rohres,  nämlich  der  beiden  Enden  der 
Schlinge  erklärte,  so  auch  in  neuerer  Zeit  Busch.  Gegen  diese 
Ansicht  trat  Lossen  auf  und  suchte  durch  Experimente  nachzu- 
weisen, dass  der  Verschluss  des  abfuhrenden  Darmendes  durch  den 
momentan  bedeutenden  Andrang  des  Inhaltes  in  dem  zuführenden 
Theil,  durch  Ausdehnung  dieses  letzteren  bewirkt  werde.  Da  sich 
aber  eine  vollständige  Absperrung  beider  Enden  auf  diese  Art  nicht 
leicht  erklären  liess,  so  nahm  Lossen  an,  dass  eine  grössere  Partie 
des  Mesenterium  in  den  Bruchcanal  gelange  und  nun  auf  beide 
Enden  drucke.  Auch  diese  Versuche  wie  noch  viele  andere,  die 
bis  jetzt  angestellt  wurden,  entsprechen,  wie  die  Roser 'sehen, 
gleichfalls  nicht  dem  realen  Verhältnisse  am  Lebenden;  es  lässt 
sich  eben  die  Incarceration  nicht  am  todten  Darme  studiren. 

Ich  habe  mir  den  Verschluss  der  eingeklemmten  Darmschlinge, 
wenn  dabei  eine  Füllung  derselben  mit  flussigem  Inhalte  und  Gasen 
im  Spiele  war  —  was  übrigens  nicht  so  häufig  ist,  wie  man 
annimmt,  weil  das  Prallerwerden  der  Wandungen  und  die  Ansamm- 
lang von  blutigem  Schleim  im  Innern  der  Schlinge  sich  oft  rasch 
als  Folge  der  venösen  Stauung  entwickelt  —  immer  so  vorgestellt 
und  den  Vorgang  mir  derart  zu  erklären  versucht,  dass  das  ab- 
führende Darmende,  wenn  es  bis  zum  Ringe  gefüllt  und  bis  dahin 
mehr  oder  weniger  ausgedehnt  wird,  natürlich  in  Folge  der  Com- 
pression  durch  das  zuführende  Stück  an  der  Schnürstelle,  sowie 
die  Lage-  und  Gestaltveränderung  der  Schlinge  selbst,  indem  sie 
die  senkrechte  Stellung  verlässt,  sich  in  querer  Richtung  mehr  ent- 
faltet, ein  flaschenformiges  Aussehen  annimmt,  an  der  Stelle  des 
Hindernisses   etwas   zur  Seite    gedrängt   wird  und  hierdurch   eine 


490  Dr.  B.  Beck, 

Knickung  erieiden  rouss.  Ist  dieser  Theil  der  Sehlißge  aber  nan 
prall  gefüllt,  hat  er  nach  jeder  Richtung  hin  an  Volumen  gewon- 
nen, so  muss  jetzt  auch  der  vermehrte  Umfang  desselben  secundär 
einen  Druck  auf  das  zuführende  Ende  ausüben.  Das  unnachgiebige, 
prall  gefüllte,  abführende  Ende  drängt  das  zuführende  etwas  zur 
Seite,  bewirkt  hierdurch  glei<;hfalls  eine  Knickung  des  letzteren 
und  hierdurch  eine  Absperrung  beider  Enden.  Eine  Mitwirkung 
des  Mesenteriums  ist  dabei  nicht  nothwendig,  ja  sie  ist  unter  sol- 
chen Umstanden  nicht  möglich,  weil  gerade  kleine  Schlingen,  ohoe 
dass  sich  ein  beträchtlicher  Theil  des  Mesenterium  im  Bruchcanal 
befindet,  oft  die  grösste  Prallheit  und  Unbeweglichkeit  in  Folge 
intensiver  Absperrung  nachweisen  lassen. 

Die  beträchtlichen  Veränderungen  im  Bereiche  der  vorUegen- 
den  Gebilde,  welche  eine  Einklemmung  bewirken,  sind  zu  bekannt, 
als  dass  ich  mich  noch  weiter  darüber  auslasse;  ich  kann  nur 
mittheilen,  dass  ich  die  verschiedensten  Folgen  zu  beobachten  Ge- 
legenheit hatte,  dass  mir  aber  in  meiner  eigenen  Praxis  nur  ein 
Fall  mit  umschriebenem  Brand  des  Darmes  (der  Durchbruch  war 
bereits  in  den  Bruchsaok  erfolgt)  vorkam,  —  und  zu  diesem  Patienten 
wurde  ich  erst  am  5.  Tage  der  Incarceration  gerufen,  —  weil  ich 
stets,  wenn  die  Taxis  nicht  sofort  Erfolg  hatte,  die  Herniotomie 
ausführte. 

Bei  den  Reductionsversuchen  eingeklemmter  Brüche  legte  ich 
den  grössten  Werth  auf  die  manuelle  Methode,  weniger  auf  die 
weiteren  Hülfsmittel,  von  welchen  ich  unter  Umstanden  zur  Unter- 
stützung die  Chloroformirung  des  Patienten  behufs  absoluter  Ruhe- 
stellung, ferner  eröffnende  Klystiere  mit  Beisatz  von  Essig,  Seife, 
Ricinusöl,  innerliche  Gaben  von  Ricinusöl  und  nainentlich  local 
die  Application  der  Kälte  in  Form  von  Eiscompressen  oder  kalten 
Irrigationen  in  Gebrauch  zog;  warme  Bäder,  Venäsection,  Blutegel, 
Acupunctur,  Tabak,  Belladonna*)  u.  s.  w.  kamen  nie  in  Anwen- 
dung. Ich  suchte  stets  durch  geeignete  Lagerung  des  Bruches, 
wobei  die  Muskulatur  der  Umgebung  erschlafft,  der  Rückfluss  des 
Blutes  erleichtert  wurde,  namentlich  durch  abwechselnden  seitlichen 


*)  In  einom  Falle,  in  welchem  bei  Inoarceration  einer  Schenkelhernie  ton 
dem  behandelnden  Arzte  Belladonna  in  starker  Dosis  angewendet  worden  war, 
muaste  ich  die  Patientin  in  ganz  tobsüchtigem  Zustande  operiren.  Der  Verlaaf 
war  übrigens  ein  günstiger. 
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Drack  auf  die  Geschwulst,  durch  gelindes  Streichen,  Schieben  und 
Pressen  des  Bruchinhaltes  in  der  Höhe  des  Sackhalses  und  der 
Bracbpforte  gegen  die  Unterleibshöhle  hin  eine  allmälige  Entlee- 
rung des  Inhaltes  zu^  bewerkstelligen.  Gewaltsames  Handeln,  Aus- 
übung eines  starken,  unmotivirten  Druckes  auf  die  ganze  Geschwulst, 
ununterbrochenes  Malträtiren  derselben  lag  mir  stets  ferne,  denn 
hiervon  habe  ich  anderwärts  öfters  schlimme  Folgen  zu  beobachten 
Gelegenheit  gehabt.  In  vielen  Fällen,  bei  denen  früher  von  an- 
derer Seite  die  Reduction  versucht  war,  traf  ich  bei  der  Hernio- 
tomie  weitverbreitete  hämorrhagische  InBltration  in  der  Umgebung 
der  Bmchgeschwulst,  und  2  Mal  war  bei  solchem  Manipuliren  die 
Reposition  en  masse  erfolgt  und  dauerte  die  Einklemmung  weiter 
an,  weil  die  Einschnürung  im  Brucksackhalse  selbst  lag,  und  dieser 
mit  in  die  Unterleibsböhle  zurückgetreten  war.  In  dem  einen  Falle 
(es  bestand  eine  sogenannte  kothige  Einklemmung)  konnte  durch 
innerliche  Gaben  von  Ricinusöl  bei  gleichzeitiger  Anwendung  er- 
öffnender Einlaufe  in  das  Rectum  die  Incarceration  beseitigt  wer- 
den, und  trat  später  der  Bruchsack,  theilweise  entleert,  wieder  aus 
dem  Bruche  heraus,  in  dem  anderen  erfolgte  aber  tödtlicher  Aus- 
gang, weil  man  sich  nicht  getraut  hatte,  den  Leistencanal  zu 
spalten  und  die  Bruchgeschwulst  zu  Tage  zu  befördern.  Ich  selbst 
war  dazumal  durch  anderweitige  Geschäfte  verhindert,  dem  Patienten 
Hülfe  zu  leisten. 

Nicht  unerwähnt  darf  ich  hier  lassen,  dass  bei  einem  Patienten 
die  grosse  Angst  vor  einem  blutigen  Eingriffe  zum  Gelingen  der 
Taxis  wesentlich  beitrug.  Zufallig  wurde  ich  bei  einem  ärztlichen 
Besuche  auf  dem  I^ande  zu  einem  Manne  mit  eingeklemmter  Hernie 
gerufen.  Die  Reductionsversuche  scheiterten,  und,  da  ich  die  Her- 
niotomie  für  nöthig  erachtete,  wurde  das  Nöthige  zur  Vornahme 
der  Operation  hergerichtet.  Wie  der  Patient  die  Instrumente  sah, 
bekam  er  aber  eine  solche  Furcht,  dass  er  bebte  und  dringend 
bat,  doch  nochmals  die  Reposition  der  Geschwulst  zu  versuchen. 
Ich  berücksichtigte  die  Bitte  und  siehe  —  nach  kurzem  Bemühen 
war  der  Bruch  zurückgebracht.  Die  Erschlaffung  sämmtlicher 
Muskeln,  sowie  der  durch  die  Nervenerschütterung  verursachte  ge- 
schwächte Kreislauf,  wodurch  wenig  arterielles  Blut  in  die  Ge- 
schwulst gelangte,  das  venöse  eher  abfliessen  konnte,  trugen  dazu 
bei,   dass    das   mechanische  Missverhältniss    an  Bedeutung  verlor 
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und  die  äussere  Hälfe  das  bestehende  Hinderniss  leicbter  be- 
wältigte; 

Hatten  von  mir  wiederholt  angestellte,  zweckmässige  Beposi- 
tionsversuche  keinen  Erfolg,  oder  fand  ich  boi  Patienten,  bei  wel- 
chen schon  früher  von  anderer  Seite  die  Taxis  geübt  war,  begin- 
nende Entzündungserscheinungen,  beträchtliche  Beleidigung  der 
Theile  vor,  so  schritt  ich  sofort  zum  operativen  blutigen  Eingriffe, 
der  mir  nur  in  2  Fällen,  welche  auch  dann  tödtlich  endigten,  yer- 
weigert  wurde.  Einmal  handelte  es  sich  um  einen  Littre'schen 
Bruch,  das  andere  Mal  uro  eine  strangulirte  kleine  Darmschlinge. 
Im  ersteren  Falle  ging  die  Patientin  an  Erschöpfung  zu  Grunde, 
im  anderen  stellte  sich  ohne  besondere  peritonitische  Erscheiaun- 
gen  Paralyse  des  Darmes  in  Folge  des  heftigen  Schmerzes,  des 
Shock's  ein  und  endigte  die  Incarceration  tödtlich  mit  Lähmung 
des  Herzens.  Die  Verhältnisse  wären  für  die  Operation  ganz 
gunstig  gewesen,  da  noch  kein  vollkommenes  Absterben  der  vor- 
gelagerten Schlinge  eingetreten  war. 

Bei  30  eingeklemmten  Brüchen  und  einem  nicht  eingeklemmten 
habe  ich  die  Hemiotomie  verrichtet  in  einer  Zeit,  in  welcher  die  Besor- 
gung der  Wunden  noch  nicht  nach  den  Vorschriften  der  Antisepsis  ge- 
handhabt wurde,  —  und  von  diesen  31  Operirten  habe  ich  doch  nur 
eigentlich  3  durch  den  Tod  verloren,  da  der  4.  Fall,  dessen  ich  schon 
im  Eingange  Erwähnung  gethan,  und  bei  dem  ich  bei  bestehender 
jauchiger  Entzündung  der  inneren  Geschlechtsorgane  und  hochgra- 
diger eitriger  Peritonitis  den  gleichzeitig  vorhandenen  Parumbilical- 
bruch,  welchen  ich  nicht  für  incarcerirt  und  nicht  als  Quelle  der 
Bauchfellentzündung  erachtete,  der  drängenden  Patientin  zu  liebe 
operirte,  nicht  als  ein  durch  den  Bruchschnitt  schlimm  verlaufender 
zu  bezeichnen  ist,  weil  der  geringe  Eingriff  auch  gar  keinen  Ein- 
fluss  auf  den  weiteren  Ausgang  äusserte.  Gewiss  darf  das  Ergeb- 
niss  meiner  Bruchschnitte  als  ein  sehr  günstiges  angesehen  werden, 
und  bin  ich  überzeugt,  dass  ich  dasselbe  vorzugsweise  der  fiih- 
zeitigen  Ausfuhrung  der  Operation,  ferner  dem  fürsorglichen  Ver- 
fahren dabei,  wie  der  geeigneten  Nachbehandlung  zu  verdanken  habe. 

Von  den  3  Todesfallen  darf  eigentlich  auch  keiner  der  Hemio- 
tomie selbst  zur  Last  gelegt  werden,  obgleich  ich  stets  den  Brocb- 
sack  eröffnete.  Bei  2  Patienten  waren  schon  Tage  vorübergegangen, 
bis  ich  in  die  Lage  gesetzt  wurde,  den  Bruchschnitt  zu  machen, 
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wahrebd  welcher  Zeit  die  Peritonitis  bereits  derartige  Veränderungen 
gesetzt  hatte,  dass  trotz  der  glatt  verlaufenden  Operation  etc.  die 
Darmlähmung  nicht  ausblieb.  In  einem  Falle  war  bei  einem 
64  Jahre  alten  Tagelöhner  (Branntweinsäufer)  kurze  Zeit  vor  der 
Einklemmung  ein  Schlaganfall  vorausgegangen;  erst  am  3.  Tage 
der  Einklemmung  wurde  ich  von  dem  behandelnden  Arzte  gerufen. 
Da  der  Unterleib  bereits  gespannt,  schmerzhaft  und  meteoristisch 
aufgetrieben  war,  vollführte  ich  als  ultimum  remedium  augenblick- 
lich den  Brnchschnitt.  Im  Bruchsacke  befand  sich  keine  Flüssig- 
keit, die  Darmschlinge  (Colon  descendens,  Flexura  sigmoidea),  strot- 
zend mit  Koth  gefüllt,  war  mit  dem  Bruchsacke,  zum  Theil  auch 
mit  der  Scheide  des  Samenstranges  in  ziemlicher  Ausdehnung  ver- 
wachsen. Nachdem  die  Adhäsionen  gelöst,  die  schnürende  Stelle 
eingeschnitten  war,  konnte  die  grosse  Darmschlinge  reponirt 
werden.  Trotz  der  weiteren  geeigneten  Behandlung  gewann  die 
Bauchfellentzündung  an  Ausdehnung,  und  unter  den  Erscheinungen 
der  Darm-  und  Herzlähmung  trat  in  der  5.  Nacht  der  Tod  ein. 
Während  der  ganzen  Zeit  war  eigentlich  Patient  nicht  bei  sich, 
sprach  wirr  und  delirirte  vor  sich  hin. 

Bei  der  Eröffnung  der  Unterleibshöhle  fand  sich  reichliches 
Exsudat  vor;  an  der  eingeklemmten  Darmschlinge  konnte  ausser 
einem  Nussgrossen  Divertikel,  welcher  in  den  Canal  hineinragte, 
nichts  Pathologisches  gefunden  werden,  desgleichen  nicht  in  dem 
Leistencanale.  Von  Einklemmung  keine  Spur.  Am  Gehirne  zeigten 
sich  beträchtliche  Veränderungen :  atheromatöse  Entartung  der  Hirn- 
gefasse,  Trübung  der  weichen  Hirnhäute,  seröses  Eicsudat  unter  der 
Pia  und  im  hinteren  Dritttheile  der  linken  Hirnhemisphäre  eine 
grosse,  mit  frischem  Blute  gefüllte  Höhle,  in  deren  Umgebung 
rothe  Erweichung  bestand;  gewiss  hinreichender  Grund  für  einen 
letbalen  Ausgang. 

Das  Fehlen  des  sogen.  Bruchwassers  im  Sacke  habe  ich  hin 
and  wieder  beobachtet,  und  namentlich  dann,  wenn  bei  nicht  zu 
heftiger  Incarceration  die  Darmschlingen  mit  Koth  gefüllt,  wenn 
die  Bräche  gross,  alt,  theilweise  in  Folge  von  Verwachsungen  irre- 
ponibel  waren,  wenn  die  Darm  wand  sich  verdickt,  durch  voraus- 
gegangene entzündliche  Processe  verändert  zeigte;  es  tritt  unter 
solchen  Umständen  bei  der  venösen  Stauung  das  Blutserum  nicht 
so  leicht  an  die  Oberfläche  der  Schlinge  und  von  da  in  den  Sack. 
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Ausserdem  mangelt  das  Brachwässer  oft  bei  heftiger  Einschnfirang, 
wenn  der  Kreislauf  momentan  aufgehoben  ist 

Bei  einer  62  Jahre  alten  Frau  bestand  schon  mehr  als  3  Tage 
die  Einklemmung  einer  Sehen kelhernie.  Der  Hausarzt  hatte  immer 
gehofft,  durch  innere  Mittel  etc.  den  Zustand  zu  bessern.  Als  ich 
dazu  kam,  konnten  keine  Reductionsversuche  mehr  gemacht  werden, 
ein  solch'  beträchtlicher  Meteorismus  des  Unterleibes  etc.  war  bereits 
vorhanden.  Trotz  der  ausgebreiteten  Peritonitis  führte  ich  d^ 
Bruchschnitt  aus,  um  die  Frau  nicht  half  los  zu  Grunde  gehen  zu 
lassen.  Die  Operation  verlief  in  bester  Weise;  die  Einschnürung, 
welche  im  firuchsackhalse  lag,  konnte  gut  gehoben  und  alsdann 
der  Inhalt  —  Darmschlinge  und  ein  Stück  Netz  —  welcher  von 
mir  noch  als  lebensfähig  befunden  wurde,  reducirt  werden.  Die 
Patientin  fühlte  sich  zwar  einigermaassen  erleichtert,  aber  die 
Spannung  des  Unterleibes  dauerte  an,  die  Function  des  Darmes 
stellte  sich  nicht  mehr  ein,  die  Paralyse  setzte  sich  auf  den 
ganzen  Darmtractus  fort,  und  2  Tage  später  stand  das  Heiz  still. 
Die  Obduction  wies  an  der  Wunde  und  im  Brachcanale  die 
besten  Verhältnisse  nach;  der  reponirte  Darm  war  nicht  brandig 
geworden,  sondern  bot  ein  ganz  zufriedenstellendes  Aussehen  dar; 
in  der  Unterleibshöhle  dagegen  fand  sich  ein  beträchtlicher  seröser 
Erguss  vor,  auch  zeigten  sich  die  Gedärme  in  enormem  Grade  aas- 
gedehnt.    Das  Herz  war  fettig  entartet 

Im  3.  Falle,  den  ich  in  Folge  von  Erysipel  und  Pyämie  ver- 
lor, bestand  bei  einer  65jähr.  Frau  eine  mehrstündige  EinklemmoDg 
einer  alten  rechtsseitigen  Schenkelhernie.  In  der  Nacht  führte  ich 
den  Bruchschnitt  aus,  bei  welchem  die  Reposition  des  Darmes 
wegen  der  sehr  heftigen  Einschnürung  etwas  schwierig  war;  das 
mit  vorliegende  Netz  wurde  abgetragen.  Die  4  ersten  Tage  war 
das  Befinden  ein  äusserst  befriedigendes,  dann  zeigten  sich  die 
Wundränder  geröthet  und  trocken,  es  stellte  sich  Fieber  ein,  der 
Rothlauf  breitete  sich  immer  mehr  aus,  es  kam  zu  einer  Gellolitis 
diffusa  pyaemica,  die  den  Unterleib,  die  ganze  Becken--  und  Ober- 
schenkelgegend einnahm.  Dabei  blieb  das  Peritoneum  ganz  frei 
von  Entzündung,  auch  hatte  sich  die  Darmfunction  wieder  zu  einer 
vollkommen  normalen  gestaltet.  Trotz  der  aufmerksamste  Be- 
handlung und  Pflege  steigerte  sich  der  Verjauchungsprocess  bei  der 
sehr  fetten  Patientin  in  dem   lockeren  Gewebe,  es  kam  zu  Decu- 
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bitas  und  17  Tage  nach  der  Operation  starb  erst  die  Frau  in 
Folge  von  Erschöpfung^  Die  Seetion  ergab  ganz  normales  Yer- 
halten  in)  Unterleibe;  Bauchfell  wie  Darm  gesund,  nirgends  Aus- 
schwitzungen ;  das  Netz  am  inneren  Schenkelringe  angelöthet 
Dagegen  war  das  Zellgewebe  weithin  mortificirt  und  verjaucht; 
auch  hatte  sich  in  Folge  der  pyämischen  Gomplication  ein  Tau- 
beneigrosser  Abscess  in  der  linken  unteren  Lungenhälfte  gebildet. 
—  Die  tödtliche  Wundkrankheit  war  hier  von  der  äusseren  Wunde, 
Dicht  von  der  des  Sackes  oder  vom  Schenkelringe  ausgegangen; 
so  weit  ich  mich  erinnere,  war  beim  Hautschnitte  eine  kleine 
Vene  verletzt  und  nicht  gleich  zugebunden  worden,  und  es  scheint, 
dass  durch  Aufnahme  Von  Wundsecret  in  das  lädirte  Venenrohr 
eine  Infection  vermittelt  und  im  weiteren  Verlaufe  auf  die  Um- 
gebung übertragen  wurde.  Dieser  Vorgang  bestimmte  mich,  für  die 
Zakonft  stets  den  geöffneten  Bruchsack  mit  den  Wundrändern  der 
Haat  innig  zu  vernähen,  um  so  einerseits  der  eigentlichen  Wund- 
fllcbe  Schutz  gegen  jeglichen  schädlichen  Einfluss  zu  bieten,  an- 
dererseits es  zugleich  möglich  zu  machen,  dass  im  weiteren  Ver* 
laufe  bei  geeignetem  Verbände  die  innere  Fläche  des  Bruchsackes 
bis  zur  Bruchpforte  hinauf  in  granulirenden  Zustand  versetzt  und 
allmälig  zu  vollständiger  Verödung,  zu  Obliteration  des  Bruchsackes 
gebracht  werde. 

Von  den  81  Hernien,  welche  der  Operation  unterzogen  wurden, 
gehörten  17  in  die  Kategorie  des  äusseren  Leistenbruches,  1  des 
inneren  Leistenbruches  (Littre'scher  Bruch),  11  in  jene  des  Schen- 
kelbruches, 1  des  NabeU  und  1  des  Parumbilicalbruches.  In  12  Fällen 
bildeten  Dünndarm  und  Netz  zugleich  den  Inhalt,  namentlich  wurde 
dieses  Verhalten  bei  den  Schenkelbrüchen  beobachtet;  in  13  der 
Darm  allein,  and  zwar  11  mal  der  Dünndarm,  Imal  das  Coecum 
mit  dem  Colon  ascendens  und  Imal  die  Flexura  sigmoidea,  das 
Colon  descendens;  bei  5  Brüchen  bestand  nur  Netzvorlagerung,  und 
bei  dem  schon  geschilderten  (Parumbilical-)  Bruche  war  der  Sack 
leer.  Nur  bei  dem  Littre'schen  Bruche  hatte  sich  eine  beschränkte 
Gangrän  der  eingeklemmten  Darmwand  mit  Perforation  in  den 
Bmcbsack  and  Kothfistelbildung  eingestellt. 

Der  jüngste  Patient  war  ein  Knabe  von  13  Jahren,  der  älteste 
ein  Greis  von  80;  die  verhältnissmässig  grösste  Zahl  von  Ein- 
klemmungen  fiel  auf  das  Lebensalter  von  45  bis  65  Jahren.  — 
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Ein  grosser  Theil  der  Operirten  wurde  radical  geheilt,  d.  b.  es  kam 
in  Folge  meines  operativen  Verfahrens  durch  Veränderung,  Vcrodang 
des  Bruchsackes  zu  einem  vollkommenen  Verschluss,  so  dass  das  Tra- 
gen eines  Bruchbandes  nicht  mehr  nöthig  war.  Wie  ich  bereits  er- 
wähnte, verlor  ich,  so  weit  es  von  mir  selbst  abhing,  nie  die  gün- 
stige Zeit,  um  schleunigst  die  Einklemmung  zu  heben.  Gelang  die 
Taxis  nicht  nach  einigen  Versuchen,  so  schritt  ich  gleich  zur  Her- 
niotomie,  weil  man  nur  dann  von  dieser  so  schonen  Operation 
einen  lohnenden  Erfolge  zu  erwarten  hat  Leider  wird  der  Chirurg 
so  häufig  nicht  rechtzeitig  zu  Rathe  gezogen,  meistens  erst  dann, 
wenn  sich  schon  die  schlimmen  Folgen  der  Incarceration  auf  die 
unangenehmste  Art  bemerkbar  gemacht  haben.  Die  falsche  An- 
sicht, dass  eine  Einklemmung  Tage  lang  ohne  Schaden  bestehen 
könne  —  von  mancher  Seite  wird  sogar  eine  Frist  bis  zu  3  bis 
4  Tagen  angenommen  —  der  häufige  Mangel  an  Kenntniss  nnd 
Einsicht,  durch  welchen  im  concreten  Falle  nicht  der  Grad  der 
Einschnürung,  nicht  die  Wichtigkeit  des  eingeklemmten  Theiles 
gehörig  in's  Auge  gefasst  wird  etc.,  wie  auch  in  früherer  2^it  die 
Scheu  vor  Ausführung  der  Operation  selbst,  welche  als  eine  sehr 
subtile,  schwierige  und  wegen  ihrer  Gefährlichkeit  doch  im  Erfolge 
sehr  zweifelhafte  angesehen  wurde,  sie  haben  namentlich  dazu  bei- 
getragen, dass  so  manche  Fälle  theils  unoperirt  zu  Grunde  gingen, 
theils  wegen  der  zu  spät  verrichteten  Hemiotomie  nicht  mehr  ge- 
rettet werden  konnten. 

Seit  Einfuhrung  der  antiseptischen  Wundbehandlung  ist  man 
unternehmender  geworden  und  erzielte  im  Allgemeinen  bessere  Re- 
sultate als  in  früheren  Zeiten;  dass  man  übrigens  auch  ohne  eigent- 
liche Antisepsis  bei  richtigem  ärztlichem  Eingreifen,  bei  recht- 
zeitiger und  tadelloser  Ausführung  des  Bruchschnittes  und  bei  für- 
sorglicher wie  rationeller  Nachbehandlung  sich  eines  günstigen 
Erfolges  erfreuen  könnte,  dafür  dürften  meine  hier  niedergelegten 
Erfahrungen  sprechen,  obgleich  es  mir  dabei  nur  selten  beschieden 
war,  bei  Patienten,  die  sich  einer  günstigen  Lebenslage  zu  erfreuen 
hatten,  oder  sich  in  Heilanstalten  befanden,  zur  Operation  schreiten 
zu  können;  beinahe  immer  gehörten  die  Kranken  den  niederen 
Ständen  an  und  musste  bei  ihnen  die  Hemiotomie  unter  ungün- 
stigen Verhältnissen  vollführt  werden. 

War  die  Diagnose  gesichert  —  ich  habe  in  meiner  chirurgi- 
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sehen  Praxis  erlebt,  d&ss  von  manchen  Collegen  entzündete  Drüsen, 
Abscesae,  Affectionen  des  Samenstranges,  Varicocele,  Cellulitis  dif- 
fusa septica   in  Folge  eines  retroperitonealen  Processes  etc.  mit 
eingeklemmten  Hernien   nnd    vice   versa   verwechselt   warden   — 
hatte  die  Taxis  keinen  Erfolg  gehabt  und  waren  die  nöthigen  Vor- 
bereitangen  beendigt,  so  wurde  der  Brochschnitt  von  mir  in  fol- 
gender Weise  vorgenommen:*)    Die  äusseren  Bedeckungen  trennte 
ich  sdiichtenweise   in    der   unteren   H&lfte    der  Bruchgeschwulst, 
setzte  also  von  vorne  herein  keinen  zu  grossen  Hautschnitt.     Um 
die  einzelnen  Gewebslagen  isolirt  durchschneiden  zu  können  und 
jegliche  Nebenverletzung  zu  vermeiden,  wurde  die  Hohlsonde,  und 
zwar  die  Dieffenbach'sche,    welche   in    der   einen  Hälfte   eine 
stumpf  endigende  Rinne,  in  der  anderen  eine  zugespitzte,  scharf 
endigende  besitzt,  benutzt    War  der  Bruohsack  freigelegt,  so  wurde 
er  vorsichtig  geo£fnet,  wobei  entweder  eine  Falte  erhoben  und  diese 
mit  einem  flachen  Schnitte  abgetragen  wurde,  oder  das  spitze  Ende 
der  Sonde  in  eine  gewisse  Tiefe  schräg  eingestochen  war,  je  nach- 
dem ich  mich  überzeugt  hatte,  ob  eine  grosse  Quantität  Bruch- 
wasser vorhanden  sei  oder  nicht.    Das  Erkennen  des  Bruchsackes 
hat  mir  nie  Schwierigkeit  gemacht.     War   die  Eröffnung  erfolgt, 
die  Wunde  entsprechend  erweitert,  so  fährte  ich  den  linken  Zeige- 
finger in  den  Bruchsack  ein  und  trennte  denselben,  zugleich  auch 
die  äusseren  Bedeckungen,  so  weit  als  nöthig  mittelst  einer  langen, 
geraden,  sehr  scharf  schneidenden,  vorne  stumpfen  Scheere.    Durch 
stumpfe  Haken  wurden  der  Sack  und  die  äusseren  Theile  zur  Seite 
gezogen,    worauf  ich    zur  Besichtigung   des  Bruchinhaltes  schritt. 
War   dies   geschehen    und  hatte  ich  mich  von  dem  Zustande  der 
Vorlagerung   überzeugt,    so   schritt   ich    zur  Durchschneidung  der 
schnürenden  Stelle,    zu  welchem  Acte  ich  meistens   ein  gerades, 
schmales,  vorne  flach  stumpfes  und  nur  in  geringer  Ausdehnung 
schneidendes  Bistouri   in  Gebrauch    zog.     Gestatteten  die    indivi- 
dnelleD  Verhältnisse,  wie  das  z.  B.  bei  sehr  fetten  Personen  mit 


*)  Unttf  allen  Chhtirgen,  welche  ich  Bruch  schnitte  verrichten  sah,  impo- 
nirte  mir  der  verstorbene  Dieffenbaoh  am  meisten,  weil  er  mit  bewunderung^- 
«ardiger  Sicherheit  und  Elegant  opmrto,  obgleich  er  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen besondere  Aufmerksamkeit  sa  schenken  nicht  gewillt  war.  Da  es 
mir  während  meiner  Stadienseit  in  Berlin  vergönnt  war,  ihm  Öfters  bei  Hemio- 
tomieen  sa  assistiren,  so  verdanke  ich  ihm  auch  Manches^  was  sich  mir  später 
als  n&tilich  erwies. 
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incarcerirten  Schenkelhernien  vorkommt,  nicht  gat  die  Einföhroog 
eines  geraden  Messers,  so  bediente  ich  mich  alsdann  eines  schmalen, 
geknöpften  und  gekrümmten  Bistouris.  Stets  fahrte  ich  das  la- 
strument  flach  auf  einem  Zeigefinger,  und  zwar  so  gedeckt  ond 
verborgen  durch  die  Pulpa  des  eigenen  Fingers,  ein,  dass  eher  meine 
Haut  eingeschnitten  werden  musste,  als  dass  eine  Verletzung  des 
Patienten  stattfinden  konnte.  Sonden  und  andere  Vorrichtongen, 
die  ich  als  höchst  unzuverlässig  und  überflüssig  erachte,  kamen 
nie  in  Anwendung.  Hatte  ich  den  Rand  meines  Nagels  unter  die 
schnürende  Stelle  im  Bereiche  des  Btuchsackhalses  oder  des  Bruch- 
ringes gebracht,  so  wurde  die  Klinge  aufgerichtet  und  gegen  den 
Widerstand  leistenden  Theil  vorsichtig  angedrückt.  Reichte  üne 
Einkerbung  nicht  hin,  um  die  Fingerspitze  in  die  Unterleibshöhle 
eindringen  zu  lassen,  so  folgten  alsdann  weitere  nach,  bis  der  Weg 
der  Art  gebahnt  war,  dass  man  sich  von  den  gegebenen  Verhalt^ 
nissen  genau  überzeugen  und  ohne  besondere  Mühe  die  Reposition 
der  vorgelagerten  Partie  bewirken  konnte.  Bei  der  Trennung  der 
schnürenden  Stelle  berücksichtigte  ich  natürlich  so  viel  als  möglich 
die  anatomischen  Verhältnisse  bezüglich  des  Verlaufes  der  in  der 
Umgegend  verlaufenden  Gefasse,  schnitt  also  beim  Leistenbruche 
mehr  gerade  nach  aufwärts,  beim  Schenkelbruche  mehr  nach  innen 
und  oben  ein;  in  einzelnen  Fällen  war  ich  aber  genothigt,  die  ver- 
schiedensten Richtungen  einzuhalten,  weil  es  die  localen  Verbältnisse 
erforderten,  wie  z.  B.  bei  Schenkelbruch,  um  das  Gimbernat'sdie 
Band  zu  trennen;  ich  habe  aber  nie  eine  Nebenverletzung  erlebt, 
da  ich  das  Messer  nur  durch  Druck  in  geringe  Tiefen  ein- 
wirken liess. 

Hatte  ich  mich  überzeugt,  dass  der  Ganal  bis  in  die  Unter- 
leibshöhle vollkommen  frei  sei*),  so  begann  ich  mit  der  Zuröck- 
führung  des  Bruchinhaltes,  welche  mit  Ausnahme  eines  Falles  stets 
angängig  erschien.  Zuerst  wurde  die  Darmschlinge  genau  besichtigt 
und  befühlt  bezüglich  ihrer  weiteren  Lebensfähigkeit;  von  der  Fär- 

*)  t)ie  ungenügende  Durchschneidang  der  schnürenden  Stelle,  die  onroll- 
kommene  Exploration  des  Bruchcanales,  die  zu  fiühzeitigen  und  oft  gewaltsunen 
Reductionsversuche  nach  oberflächliober  Trennung  eines  Hindernisses  habes 
schon  oft  den  tödtlichen  Ausgang  der  Operation  verursacht,  indem  alsdaon  die 
Reposition  nur  eine  scheinbare  war,  oft  dabei  Abdrangen  der  Fascia  transversa, 
Ablösung  und  Durchbohrung  des  Bauchfelles  erfolgt,  da. und  dort  ein  Strang 
undurchschnitten  zurückbleibt,  der  innere  Ring  nicht  völlig  durohgäogig  i&t. 
Mehrere  derartige  Fälle  sind  mir  während  meines  Wirkens  bekannt  geworden. 
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bQDg  allein  daif  man  sich  kein  Urtheil  bilden,  sondern  man  muss 
auch  den  Tastsinn  zu  Raihe  ziehen,  da  man  mittelst  desselben 
eher  eruiren  kann,  ob  die  Darmwand  noch  entsprechende  Resistenz 
besitzt,  oder  ob  sie  bereits  erschlafft,  welk,  bezw,  dem  Absterben 
nahe  ist.  War  ich  von  dem  Ergebnisse  zufriedengestellt,  so  wurde 
nachgesehen,  ob  etwa  eine  Achsendrehang  am  Halse  der  Schlinge 
bestehe,  wie  eine  solche  hin  und  wieder,  wenn  auch  unvollständig 
and  in  geringem  Grade,  angetroffen  wird,  welchen  (Jmstand  man 
besser  ermittelt,  wenn  die  Schlinge  etwas  herabgezogen  wird,  wobei 
man  aach  ihre  Knickung  eher  beseitigt.  Von  der  Geradcstellung 
der  Schlinge  hängt  sehr  viel  ab,  nicht  allein  bezüglich  einer 
erleichterten  Reduction,  sondern  auch  bezüglich  der  weiter  zu 
sichernden  Existenz  der  Schlinge  selbst,  denn  wenn  der  Darm  schon 
paretisch  ist,  so  gleicht  sich  dessen  Lage  und  Form  im  Unterleibe 
nicht  rasch  aus^  und  können  deshalb  die  Einklemmungserscheinungen 
noch  weiter  fortbestehen.  —  War  für  die  richtige  Stellung  der 
Schlinge  gesorgt,  so  wurde  dieselbe  nicht  en  masse,  wie  dies  leider 
oft  versucht  wird,  sondern  in  kleinen  Partieen,  ein  Rohrstück  nach 
dem  anderen,  vorsichtig  und  allmälig  in  die  Unterleibshöhle  ge- 
schoben and  hierauf  nochmals  vor  Anlegung  des  Verbandes  gründ- 
lich nachgefühlt,  damit  ja  an  keiner  Stelle  irgend  etwas  zurück- 
geblieben, eventuell  noch  incarcerirt  sei.  Nur  in  einem  Falle,  bei 
einem  inneren  Leistenbruche,  bei  dem  nur  die  eine  Darm  wand  in 
Form  eines  sog.  Littre'schen  Bruches  heftig  eingeklemmt  war  — 
der  Arzt  glaubte  einen  Abscess  vor  sich  zu  haben  —  war  der 
Brnchsack  bereits  mit  kothiger  Flüssigkeit  gefüllt,  bestand  Perfo- 
ration der  abgeschnürten  Darmwand,  und  konnte  deshalb  von  Re- 
position nicht  mehr  die  Rede  sein.  Da  eine  Durchschneidung  der 
früher  eidklemmenden  Stelle  keinen  Sinn  hatte,  nur  die  localen 
Verhaltnisse  stören,  aber  nichts  nützen  konnte,  so  Hess  ich  Alles 
an  seinem  Platze  und  sorgte  nur  für  freien  Abfluss  des  Darmin- 
haltes. Nach  fester  Verwachsung  des  Darmes  mit  der  Bauchwand 
und  Abstossung  des  Brandigen  schloss  sich  im  Laufe  einiger  Wochen 
die  Kotbfistel  und  kam  perfecte  Heilung  zu  Stande. 

Lag  das  Netz  vor,  so  handelte  es  sich  darum,  in  welchem 
Maasse  es  ausgetreten  und  wie  es  beschaffen  sei.  Waren  kleine 
Stucke  mit  dem  Darm  vorgetreten  und  hatten  dieselben  nicht  be- 
sonders Nofth  gelitten^  waren  sie  nicht  hart,  höckerig,  knollig  ge- 


500  Dr.  B.  Beck, 

worden,  waren  sie  lebensfähig,  so  schob  ich  sie  zurück ;  konnte  aber 
bereits  eine  wesentliche  Veränderung  wahrgenommen  werden,  oder 
war,  wie  bei  alten  Brüchen,  ein  grosser  Theil  des  Netzes  aosge- 
treten,  bereits  körnig  geworden,  blieb  voraussichtlich  nicht  sicher 
in  der  Unterleibshöhle  zurück  etc.,  so  trug  ich  dasselbe  ab.  Ent- 
weder wurde  an  dem  einen  Rande  mit  der  scharfen  Trennung  be- 
gonnen und  alsdann  die  blutenden  Gefasse  genau  ligirt,  oder  bei 
kleinen  Partieen  durchstach  ich  das  Netz  an  2 — 3  Stellen  and 
band  es  in  Abtheilungen  ab.  Die  eine  Hälfte  der  Fäden  wurde 
am  Knoten  abgeschnitten,  die  andere  Hälfte,  nachdem  das  Netx 
bis  über  die  innere  Bruchpforte  hinaus  reponirt  war,  durch  den 
Bruchsack  nach  aussen  geleitet,  so  dass  eine  Entfernung  derselben 
nach  geraumer  Zeit  leicht  möglich  wurde.  Ich  habe  das  Netz  nie 
ausserhalb  des  Bruchcanales  frei  liegen  und  sich  selbst  überlassen, 
da  ich  von  einer  sorgfältigen  Abtragung  in  keinem  Falle  einen 
Nachtheil  beobachtete,  obgleich  ich  z.  B.  bei  einem  80jährigen 
schwachen  Greise  ein  beträchtliches  Stück,  wenigstens  von  der 
Grösse  zweier  Manneshände  abschnitt.  Die  Ligatur  des  Netzes  en 
masse,  die  Abschnürung  in  toto  ist  natürlich  zu  verwerfen,  da  ein 
solch'  rohes  Verfahren  nur  zu  secundären  Entzündungen  im  Be- 
reiche des  Netzes,  überhaupt  in  der  ünterleibshöhle  selbst,  bedenk- 
lichster Art  Veranlassung  geben  muss. 

War  für  den  Bruchinhalt  entsprechende  Sorge  getragen,  war 
er  gut  reponirt  etc.,  so  wurde  nach  gründlicher  Reinigung  der 
Wunde  zum  Verbände  geschritten.  Anfänglich  legte  ich  nur  einen 
kleinen,  in  Olivenöl  getauchten  Meissel  in  den  Bruchcanal  ein,  be- 
deckte die  Wunde  mit  guter  geordneter,  angefeuchteter  Gharpie 
und  beendigte  den  Verband  mit  Beckengurtel,  Longoetten  und 
T-Binden;  gab  alsdann  dem  Patienten  die  geeignete  Lage  mit  etwas 
erhöhtem  Becken  und  angezogenen  Beinen,  und  liess  anfSkiglich 
kühle,  später  lauwarme  Compressen  auflegen.  Für  absolute  Ruhe 
des  Darmes  in  den  ersten  Tagen,  für  richtige  Diät  mittelst  flüssiger, 
reizloser  Nahrung  wurde  entsprechend  gesorgt  —  Da  ich  in  dem 
einen,  schon  geschilderten  Falle  einen  tödtlichen  Verlauf  in  Folge 
einer  von  der  äusseren  Wunde  ausgehenden  Infection  erlebt  hatte, 
so  modificirte  ich  mein  Verfahren  für  die  weiter  folgenden  Fälle 
dahin,  dass  ich  die  Schnittwunden  des  Bruchsackes  stets  nach 
aussen  in  die  Hautwunde  einnähte,  so  dass  die  ganze  Wundfläcbe 
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mit  dem  ausgebreiteten  ßruchsacke  bedeckt  war*).  Die  Wund- 
rander  waren  durch  die  nahe  aneinander  liegenden  Suturen  voll- 
standig  gegen  die  äusseren  schädlichen  Einflüsse  geschützt,  und 
die  Bruchsackraerabran,  das  veränderte  Peritoneum  konnte  bei  Ein- 
führang  von  dünnen  Meissein  bis  gegen  die  innere  Bruchpforte  hin 
allmälig  in  einen  leichten  Reizungszustand,  mit  nacltfolgender  ge- 
ringer Eiterung  und  Grauulationsbildung,  versetzt  werden,  wodurch 
alsdann  eine  vollständige  Verwachsung,  eine  Obliteration,  eine  Ver- 
ödung des  früheren  Bruchsackes,  ohne  dass  es  je  zu  einer  Reten- 
tion des  Wundsecretes  kam,  was  bei  den  alten  Methoden  sich  hin 
und  wieder  ereignete,  ein  vollkommener  Verschluss  der  Bruchpforte, 
eine  radicale  Heilung  der  Hernie  erfolgte.  Nie  habe  ich  bei  rich- 
tiger Besorgung  und  Ueberwachung  hierbei  das  Auftreten  eines  ent- 
zündlichen Processes,  die  Fortpflanzung  desselben  auf  das  Bauchfell 
u.  s.  w.  beobachtet,  wie  ich  überhaupt  nie  von  der  Eröffnung  des 
Bnichsackes  irgend  einen  nachtheiligen  Einfluss  wahrnehmen  konnte. 
Bei  den  Schenkelbrüchen  verfuhr  ich  gerade  so,  wie  bei  den  Leisten- 
brüchen, weshalb  ich  eine  neue  Operationstechnik  bezüglich  der 
Cruralhemie,  wie  sie  von  Prof.  Zuckerkandl  vorgeschlagen 
wurde,  wobei  nämlich  der  Schnitt  oberhalb  des  Po upar tischen 
Bandes  gesetzt  wird  u.  s.  w.,  nicht  für  zweckmässig  erachte,  zu- 
mal dieselbe  eine  viel  complicirtere  ist,  man  das  Operationsgebiet, 
die  bestehenden  Verhältnisse  im  Innern  des  Bruches  etc.  nicht  gui 
übersieht  und  unter  Umständen  nicht  so  leicht  zum  Ziele  gelangen 
durfte. 

Man  entnimmt  meinen  Mittheilnngen,  dass  ich  in  keinem  Falle 
die  subcutane  Operation  nach  Guerin  oder  Max  Langenbeck 
ausgefurt  habe.  Ich  konnte  mich  nie  entschliessen,  im  Unsicheren 
herumzatasten,  auf  unblutigem  Wege  gewaltsam  die  entsprechenden 
Hindernisse  zu  beseitigen,  und  ohne  mich  von  dem  Zustande  des 
Brachinbaltes  zu  überzeugen,  aufs  Geradewohl  hin  eine  Reduction 
zu  bewerkstelligen.     Ich  habe  aus  diesem  Grunde,   mit  Ausnahme 


^  Dieses  Einnähen  seröser  Häute,  überhaupt  von  Sackmembranen  in  die 
äussere  Wunde,  habe  ich  seit  Beginn  der  50er  Jahre  bei  allen  Cystengeschwülstcn, 
deren  totale  Eotfeniung  bedenklich  erschien,  nach  entsprechender  Incision  beim 
Sack  kröpf,  namentlich  bei  der  Operation  der  Uydrocele  geübt.  Dieses  letztere 
operative  Verfahren,  das  schon  1854  von  mir  in  der  ^I^cutschcn  Klinik"  vcr- 
offentHeht  wuide,  bezeichnet  man  jetzt  ganz  irrthümlicher  Weise  als  das  Yoik- 
mann'sche. 
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eines  Falles  von  eingeklemmter  Nabelhernie,  wo  sich  die  Verhält- 
nisse auch  ohne  Trennung  des  Sackes  gut  überwachen  Hessen,  stets 
den  Bruchsack  geöflFnet,  weil  ich  die  Furcht  vor  Verletzung  des- 
selben, als  wäre  das  Peritoneum  ganz  besonders  vulnerabel,  stets 
für  eine  unbegründete  ansah,  eine  Ansicht,  die  jetzt  von  den  Mei- 
sten getheilt  wird,  früher  aber  mehr  vereinzelt  dastand.  Ist  der 
Bruchsack  nämlich  eingeschnitten,  so  kann  sich  der  Operateur  viel 
rascher  und  sicherer  von  allen  bestehenden  Verhältnissen  Einsicht 
verschaffen  und  die  eventuellen  Hindernisse  und  Störungen  besei- 
tigen, sowohl  bezüglich  der  Einklemmungsstelle,  die  häufig  im 
Bruchsacke  selbst  ihren  Sitz  hat  und  von  aussen  nicht  so  leicht 
getrennt  werden  kann,  als  wenn  sich  der  Finger  dicht  unter  ihr 
selbst  befindet  und  das  Messer  von  innen  nach  aussen  wirkt,  als 
auch  betreffs  der  Beschaffenheit  des  Hruchinhaltes.  Häufig  sind 
lockere  Adhäsionen  zwischen  Darm  und  Sack  u.  s.  w.  vorhanden, 
die  man  leicht  lösen  kann,  welche,  wenn  sie  verbleiben,  zu  späteren 
Störungen  Anlass  geben;  hin  und  wieder  besteht  eine  unvollkom- 
mene Achsendrehung  der  Schlinge,  die  trotz  gehobener  Incarcera- 
tion  doch  schädlich  fortwirken  kann,  dann  handelt  es  sich  ferner 
um  die  weitere  Lebensfähigkeit  der  eingeklemmten  Vorlagerung, 
über  die  nur  ein  sicheres  Urtheil  gefällt  werden  kann,  wenn  man 
den  Inhalt  sieht  und  befühlt.  Die  angepriesenen  Vortheile  des 
Petit 'sehen  Verfahrens  ohne  Eröffnung  des  Sackes  haben  mir  für 
die  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  eingeleuchtet,  und  ich  kann  nur,  auf 
meine  günstigen  Erfahrungen  gestützt,  mit  grösster  Grewissenhaftig- 
keit  meine  Methode  mit  Eröffnung  des  Sackes  und  Einnähen  des- 
selben empfehlen.  Durch  diese  Operalionsweise  wird  nämlich  die 
in  neuester  Zeit  geübte  Exstirpation  des  Bruchsackes  mit  Ver- 
nähung des  Stumpfes  unnöthig,  weil  der  Verschluss  des  Canales 
auch  erfolgt,  und,  wie  ich  glaube,  in  mancher  Beziehung  sicherer 
und  dauerhafter,  da  die  Obliteration  bis  zur  inneren  Bruchpforte 
reicht,  keine  Tasche,  kein  ausgebuchteter  Theil  des  Sackes  zurQck- 
bleibt,  wodurch,  was  bei  der  Exstirpation  doch  mehr  oder  weniger 
der  Fall  ist,  sich  leicht  Recidive  wieder  einstellen.  Dass  die  Hei- 
lung nicht  per  primatn  intentionem  erfolgt,  bietet  gerade  einen 
Vortheil,  ohne  dabei  eine  Gefahr  lur  den  Wundverlauf  zu  invol- 
viren.  Wie  ich  bereits  erwähnt  habe,  brauchte  eine  grosse  Zahl 
der  Operirten  kein  Bruchband  mehr  zu  tragen. 
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Die  frühzeitige  Vornahme  des  Bruchschnittes  hat  mir  bis  auf 
den  einen  schon  genannten  Fall  immer  die  Reposition  der  lebens- 
fihigen  Darmschlinge  gestattet.  Wäre  je  von  mir  brandiges  Ab- 
sterben einer  Schlinge  beobachtet  worden,  so  würde  ich  dafür  ge- 
sorgt haben,  dass  die  Abstossung  ausserhalb  der  Uuterleibshöhle 
Tor  sich  gehen  könne;  eine  Abtragung  der  gangränösen  Partie  und 
ein  Zusammennähen  der  relativ  gesunden  Theile  hätte  ich  unter- 
lassen, da  ein  solches  Verfahren,  gleich  bei  der  Herniotomie  unter- 
nommen, wahrscheinlich  nur  ein  ungünstiges  Ergebniss  liefern 
würde,  weil  man  nicht  sicher  beurtheilen  kann,  bis  zu  welcher 
Stelle  der  Darm  vollkommen  intact  geblieben  ist.  Nicht  die  Sorge, 
dass  die  Darmnaht  an  und  für  sich  etwas  Bedenkliches  und  höchst 
Gefährliches  sei,  würde  mich  davon  abgehalten  haben,  denn  ich 
habe  schon  lange,  bevor  sie  in  neuester  Zeit  ausgebreitete  An- 
wendung fand,  durch  viele  Experimente  am  Thiere,  welche  ich 
beha&  Heilung  von  Darm  wunden,  behufs  Anlegung  eines  künst- 
lichen Afters,  selbst  Ausschneidung  von  Darmschlingen  und  Wieder- 
vereinigung des  getrennten  Darmrohres  in  den  Jahren  1852  und 
1853  anstellte,  mich  von  der  günstigen  Wirkung  derselben  über- 
zeugt gehabt.  Im  Jahre  1853  hielt  ich  bereits  in  Karlsruhe  einen 
Vortrag  über  die  Resultate  meiner  Versuche  an  18  Thieren  und 
betonte  dabei  die  grossen  Vortheile  bezüglich  eines  operativen  Ein- 
griffes bei  Darmverletzungen  des  Menschen,  und  im  Jahre  1855 
erschien  im  3.  Bande  der  von  Dr.  6.  Rubner  herausgegebenen 
f^lllustrirten  Medicinischen  Zeitung""  eine  Arbeit  von  mir,  unter 
dem  Titel:  ,  Versuche  über  die  Heilungsfähigkeit  bei  Darm  wunden, 
über  Darmnaht  und  Bildung  eines  künstlichen  Afters ;""  wie  mir 
scheint,  ist  dieselbe,  wie  so  manches  von  mir  Publicirte,  den  gegen- 
wärtigen Schriftstellern  gar  nicht  bekannt,  denn  ich  habe  sie  noch 
nie  erwähnt  gefunden,  obgleich  sie  es  verdiente. 

Mit  einer  gewissen  Befriedigung  kann  ich  auf  die  bei  Hernien 
von  mir  erzielten  Erfolge  zurückblicken,  und  es  würde  mich  recht 
freuen,  wenn  man  sich  durch  den  vorstehenden  Beitrag  zur  Lehre 
von  den  Hernien  überzeugen  würde,  dass  man  auch  in  der  voranti- 
septischen  Zeit  etwas  Gutes  auf  diesem  Gebiete  leisten  konnte  und 
geleistet  hat 
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XX. 

Vier  Operationen  mit  Eröffiiung  des  Bauch- 
felles bei  Kindern. 

Mitgetheilt  von 

nr.  Paul  IVagner, 

fr&herem  Assistenten  an  der  Chirurg.  Klinik,  Jetst  pract.  Anct  In  Letpxif. 

(Uierzu  Taf.  V.  Fig.  1,  2.) 


Innerhalb  eines  Zeitraumes  von  nicht  ganz  1 V2  Jähren  kamen 
in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  4  Fälle  von  grösseren  Ab- 
dominalgeschwülsten bei  Kindern  zur  Beobachtung.  2  Fälle  be- 
trafen Sarkoäie  des  Ovariums,  welche  durch  Laparotomie  entfernt 
wurden;  der  eine  Fall  endete  lethal,  der  andere  Fall  nahm  einen 
günstigen  Ausgang.  Die  beiden  anderen  Kinder  hatten  grosse 
Nierengeschwülste;  bei  einem  Knaben  wurde  die  hydronephrotiseb 
entartete  rechte  Niere  mit  günstigem  Ausgange  exstirpirt  Bei 
dem  letzten  Falle,  einem  Mädchen  mit  rechtseitigem  Nierensarkom, 
ergab  ein  diagnostischer  Einschnitt  die  Unmöglichkeit  einer  Ex- 
stirpation  der  Geschwulst.  Patientin  überstand  den  operativen 
Eingriff  über  Erwarten  gut,  erlag  aber  einige  Wochen  später  dem 
Fortschreiten  der  Geschwulstbildung. 

Da  Operationen  grösserer  Abdominaltumoren  mit  EröiTnong 
des  Peritoneums  bei  Kindern  noch  immerhin  zu  den  Seltenheiten 
gehören,  hat  mir  mein  früherer  Chef,  Herr  Geh.  Med.-Rath  Thiersch, 
die  Veröffentlichung  dieser  Fälle  gestattet.  Ich  sage  demselben 
dafür  meinen  ergebensten  Dank. 

Ich  gebe  zuerst  die  beiden  Krankengeschichten  der  Patientinnen 
mit  Ovarialtumor  im  Auszuge  wieder. 

Gretchen  St.,  13  J.,  aufgenommen  am  12.  10.  81.  Anamnestiscb  ist 
erwähnenswerth,  dass  Fat.  seit  Weihnachten  1 880  ab  und  zu  über  Unterleibs- 
schmerzen  zu  klagen  hatte;   Zeichen  von  beginnender  Menstruation  sollen  da- 


Vier  Operationen  mit  Eröffnang  des  Baaclifelles  bei  Kindern.       505 

bei  nicht  vorhanden  gewesen  sein.  Drei  Monate  vor  ihrer  Aufnahme  machte 
Pat.  eine  roittelschwere  Peritonitis  durch;  im  Anschlüsse  an  dieselbe  wurde 
▼om  Hausarzt  zuerst  ein  kleiner,  harter  Tumor  im  Unterleib  gefühlt.  Ein  hin- 
zugezogener Special  ist  erklärte  die  Geschwulst  für  ein  nicht  weiter  wachsen- 
des hartes  Uterusfibrom.  In  der  Folgezeit  bekam  Pat.  noch  mehrmals  starke 
peritonitische  Reizungen,  einmal  mit  Temperatursteigerungen  bis  über  40  ^  C. 
Der  Unterleibstumor  vergrösserte  sich  dabei  zusehends ;  Pat.  magerte  stark  ab, 
litt  an  Schlaflosigkeit.  Ausserdem  stellte  sich  eine  ziemlich  starke  Polyurie 
ein,  der  Harn  war  eiweiss-  und  zuckerfrei.  Am  12.  10.  wurde  die  Pat.  zur 
Untersuchung  und  wenn  möglich  zur  sofortigen  Operation  auf  die  Privatstation 
des  hiesigen  Krankenhauses  aufgenommen.  —  Die  Untersuchung  ergab  ein 
mittelgrosses,  massig  entwickeltes,  anämisches  und  ziemlich  abgemagertes 
Mädchen.  Kopf,  Hals  und  Brustorgane  ohne  besondere  Abnormitäten.  — 
Leib  ist  namentlich  in  den  unteren  Partieen  stark  hervorgewölbt;  Umfang  in 
Kabelböhe  62  Cim.  Haut  weiss,  glänzend,  von  erweiterten  Venen  durchzogen. 
Bei  der  Palpation  fühlt  man  die  untere  Partie  des  Abdomens  von  einem  über 
Kindskopfgrossen  Tumor  eingenommen ,  der  stärker  nach  der  rechten  Seite  zu 
neigt;  die  Geschwulst  fühlt  sich  ziemlich  fest  an,  lässt  keine  Höcker  nach- 
weisen, fluctuirt  in  der  linken  Hälfte  undeutlich.  Die  ganze  Geschwulst  ist 
nur  wenig  verschieblich.  Die  Percussion  ergiebt  von  2  Querfingerbreit  über 
dem  Nabel  an  bis  herab  zur  Symphyse  leeren  Schall ;  in  beiden  Lumbalgegen- 
den  tympanitischen  Klang.  Stärkerer  Ascites  ist  nicht  nachweisbar.  —  Unter- 
suchung per  vaginam  und  per  anum  wird  nicht  vorgenommen.  — 
Leistendrüsen  sind  nicht  geschwollen.  —  Untere  Extremitäten  sind 
nicht  ödematös.  —  Harn  ist  fast  wasserhel),  enthält  keine  abnormen  Be- 
standtheile,  24 stündige  Menge  schwankt  zwischen  2000 — 3000  Gem.;  das 
specifische  Gewicht  zwischen  1003 — 1005. 

Die  Diagnose  wurde  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  maligne 
Eierstocksgeschwulst  gestellt. 

Da  die  Eltern  der  Pat. ,  obwohl  ihnen  der  fast  sichere  lethale  Ausgang 
eines  operativen  Eingriffes  nicht  verhehlt  wurde ,  dennoch  auf  die  Operation 
drangen,  so  wird  unter  den  schon  vorbereiteten  strengsten  antiseptischen  Cau- 
t£len,  anter  warmem  Salicylspray  zur  Operation  geschritten.  Das  Kind  wird 
nar  mit  Freilassung  des  Operationsfeldes  in  Watte  und  Flanell  eingewickelt; 
der  Leib  wird  aufs  Sorgfältigste  desinficirt.  in  tiefer  Narkose  werden  dann 
die  Bauchdecken  in  der  Linea  alba,  vom  Nabel  bis  3  Querfingerbreit  über  die 
Symphyse,  durchtrennt.  Beim  Einschneiden  des  Peritoneums  entleert  sich 
ganz  wenig  Ascileswasser ;  es  drängt  sich  ein  grosser  bläulicher  Tumor  her- 
vor, der  sich  bei  näherer  Untersuchung  als  vom  linken  Ovarium  ausgebend 
erweist.  Die  Geschwulst  zeigt  linkerseits  deutliche  Fiuctuation;  mit  einem 
Troieari  werden  400 — 500  Ccm.  dicken,  klebrigen,  bräunlichen  Cysten- 
iobaltes  entleert.  Da  sich  der  übrige  Theil  des  Tumors  als  solide  erweist,  so 
muss  der  Hautschnitt  noch  3  Querfingerbreit  über  den  Nabel  verlängert  wer- 
den. Es  zeigt  sich,  dass  der  Tumor  an  verschiedenen  Stellen  mit  dem  Netze 
fest  verwachsen  ist.     Es  müssen  an  5  Stellen  doppelte  Seidenligaturen  ange- 
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legt  werden,  zwischen  denselben  wird  das  Netz  getrennt.  Eine  Verwachsung 
mit  dem  Coecnni  lässt  sich  stumpf,  ohne  Verletzung  des  Darmes,  trennen. 
Der  Stiel  der  Geschwulst  wird  in  drei  Partieen  mittelst  carbolisirter  Seide 
abgebunden;  die  Stümpfe  werden  dann  noch  mit  dem  Paqnelin'schen 
Brenner  cauterisirt.  Darauf  sorgfältige  Toilette  des  Peritoneums.  Die  Bauch- 
wunde  wird  mittelst  5,  das  Peritoneum  mitfassenden  Plattennähten  und  circa 
20  Knopfnähten  geschlossen.  Verband  mit  Oarboljatekissen.  —  Das  Befinden 
der  Pat.  war  am  Nachmittag  und  Abend  noch  nicht  besonders  besorgnisserre- 
gend; sie  hatte  sich  von  der  etwa  1  Stunde  dauernden  Operation  ziemlich  er- 
holt; war  nur  sehr  unruhig  und  aufgeregt.  Auch  während  der  Naoht  grosse 
Unruhe,  fast  kein  Schlaf.  Am  Morgen  nach  dem  Operationstage  war  Pai  be- 
reits sehr  verfallen.  Temp.  37,0,  Puls  160,  sehr  klein.  Hittags  waren  Ge- 
sicht und  Extremitäten  sehr  kühl;  trotz  Campher,  Champagner  etc.  verfiel 
Pat.  immer  mehr.  Leib  nicht  aufgetrieben,  auch  bei  Druck  nioht  empfindlich. 
Kein  Erbrechen ,  kein  Anfstossen.  Nachmittags  6  Uhr  war  der  Pols  an  der 
Radialis  nicht  mehr  fühlbar,  am  Herzen  konnte  man  über  200  Pulse  in  der 
Minute  fühlen.  Allmälig  schwand  das  Bewnsstsein,  Pat.  begann  zu  deliriren. 
Abends  7  Uhr:  Tod.    Die  Section  wurde  nicht  gestattet. 

Margarethe  S.,  10  J.,  aufgenommen  22.  6.  83.  Anamnestisoh  ist  er- 
wähnenswerth,  dass  Pat.  früher  stets  gesund  war;  eine  Zwillingsschwester  ist 
ebenfalls  vollkommen  gesund  und  sehr  kräftig.  —  Pat.  machte  in  den  letzten 
Monaten  des  vergangenen  Jahres  ein  mittelschweres  Scharlachfieber  durch; 
damals  will  der  Mutter  zuerst  aufgefallen  sein,  dass  der  Leib  dicker  und  fester 
war.  Pat.  klagte  auch  ab  und  zu  über  schmerzhaftes  und  erschwertes  Uriniren. 
Anfangs  dieses  Jahres  constatirte  der  Hausarzt  eine  Oeschwulst  im  Unterleibe, 
welche  während  der  letzten  Monate  ziemlich  rasch  gewachsen  sein  soll.  Am 
22.  6. 82  wurde  Pat.  auf  die  Privatstation  des  hiesigen  Krankenhauses  aufge- 
nommen. —  Die  Untersuchung  ergab  ein  ziemlich  grosses,  gracil  gebautes, 
etwas  bleiches  Mädchen.  Die  Haut  des  Gesichtes  zeigt  ziemlich  reichliche, 
braune  Pigmentflecken.  —  Die  Brustorgane  ergeben  nichts  Abnormes.  — 
Das  Abdomen  ist  sehr  stark  ausgedehnt.  Der  Leibesumfang  in  Nabelhöbe 
beträgt  6 1  Ctm.  Die  Haut  des  Abdomens  zeigt  namentlich  in  der  Linea  alba 
ziemlich  reichliche  Pigmentirung;  im  Uebrigen  ist  sie  ohne  Besonderheiten. 
Keine  auffällige  Venenerweiterung.  Die  Palpation  ergiebt  einen  über  Kinds- 
kopfgrossen  Tamor,  der  nach  oben  4  Qaerfingerbreit  über  den  Nabel,  nach 
rechts  3  Querfingerbreit  über  die  Mittellinie,  nach  links  bis  zur  Lnmbalgegeod 
reicht;  nach  unten  zu  veijüngt  sich  die  Geschwulst  und  lässt  keine  deuUicbe 
Grenze  fühlen.  Im  Uebrigen  ist  die  Geschwulst  ziemlich  fest,  deutlich  höckrig, 
nirgends  fluctuirend.  Die  Geschwulst  lässt  sich  in  tote  ziemlich  leicht  nach 
rechts  verschieben ;  bei  der  Athmung  bewegt  sie  sich  nicht  mit.  Der  Pe^ 
cussionsschall  ist  über  der  ganzen  Geschwulst  leer;  die  Lumbalgegenden 
geben  tympaniti sehen  Klang.  Ascites  ist  nicht  nachweisbar.  Untersuchang 
per  vaginam  und  per  rectum  wird  nicht  vorgenommen.  —  Untere  Ex- 
tremitäten sind  nicht  ödematös.  —  Harn  und  Stuhl  normaL 

Auch  in  diesem  Falle  konnten  wir  wegen  mangelnder  innerer  Geoitai- 
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Untersuchung  nur  eine  Wahrscheinliohkeitadiagnose  stellen.  Die  Lage  and  Be- 
schaffenheit, sowie  das  rasche  Wachstham  der  Geschwulst  sprachen  auch  hier 
am  meisten  für  einen  malignen  Ovarialtumor. 

Am  24.  6.  wird  unter  streng  antiseptischen  Cautelen,  Salicylspray, 
zur  Operation  geschritten.  Das  Kind  ist  bis  auf  den  Leib  in  Watte  und 
Flanell  eingewickelt.  Das  Abdomen  wird  in  der  Hittellinie  geöffnet  durch 
einen  Schnitt,  der  4  Querfingerbreit  oberhalb  der  Symphyse  beginnt  und 
halbhandbreit  über  den  Nabel  reicht.  Nach  Durchtrennung  des  Peritoneums 
entleeren  sich  einige  Löffel  ascitischer  Flüssigkeit.  In  der  Schnittlinie  prä- 
sentiri  sich  sofort  ein  blaulicher  Tumor,  der  nirgends  Verwachsungen  zeigt 
und  ziemlich  leicht  herausgehebelt  werden  kann.  Die  Geschwulst  geht  vom 
linken  Orarium  aus,  hat  einen  ziemlich  langen,  dünnen  Stiel;  der  mittelst 
3  Seidenligaturen  abgebunden  wird.  Der  Stumpf  wird  dann  noch  cauterisirt. 
Die  Bauchhöhle  zeigt  sich  nicht  verunreinigt.  Die  Incisionsstelle  wird  mittelst 
6,  das  Peritoneum  mitfassender  Perlnähte,  sowie  durch  ca.  20  oberflächliche 
Seidennähte  geschlossen.  Jodoformgaze-Carbofjutekissen verband.  -*  Der  wei- 
tere Verlauf  war  ein  guter.  Pat.  erholte  sich  rasch  von  der  kaum  V4  Stunde 
wahrenden  Operation.  Nur  am  3.  und  4.  Tage  zeigte  sich  massiges  Fieber 
(39,1 — 39,3),  das  wohl  von  einem  intercurrirenden  Magendarmcatarrhe 
herrührte:  den  Tag  vor  der  Operation  war  das  Kind  noch  einmal  bei 
einem  Conditor  eingekehrt.  Am  26.  6.  traten  die  ersten  Blähungen  und  der 
eiste,  dünne  Stuhl  ein.  In  den  nächsten  Tagen  noch  stark  belegte  Zunge, 
häufige  dünne  Stühle.  Keinerlei  peritonitische  Erscheinungen.  Am  2.  7. 
wurde  zum  ersten  Male  der  Verband  gewechselt.  Wunde  vollkommen  asep- 
tisch, per  primam  geheilt.  Nur  die  untersten  4  Nahtstellen  etwas  geröthet, 
wahrscheinlich  durch  Verunreinigung  mit  Urin.  Nähte  entfernt.  Verband  mit 
Jodoformgaze  und  Heftpflaster.  —  8.  7.  2.  Verbandwechsel.  Der  Stichcanal 
der  obersten  Perlnaht  zeigt  einen  kleinen  Abscess.  —  14.  7.  Nahtabscess  ge- 
heilt. Kräftezustand  und  Appetit  beginnen  sich  zu  heben.  Pat.  ist  heute  zum 
ersten  Male  ausser  Bett.  —  22.  7.  Bauchwunde  fast  verheilt;  Leib  weich, 
nirgends  schmerzhaft.  —  Pat.  hat  sich  bedeutend  erholt;  wird  entlassen. 
Nach  den  letzten  Nachrichten  vom  vorigen  Monat  geht  es  der  Patientin  an- 
dauernd gut. 

Was  die  Häufigkeit  von  grösseren,  der  Untersuchung  zugäng- 
lichen Geschwülsten  der  Eierstöcke  bei  Kindern  betrifft,  so  sind 
dieselben,  nach  den  Angaben,  die  ich  in  der  Literatur  finden 
konnte,  ziemlich  selten;  relativ  am  häufigsten  wurden  dieselben 
beobachtet  in  den  drei  der  Pubertät  yorhergehenden  Jahren.  Um 
Vieles  seltener  noch  scheint  man  sich  bei  Kindern  zur  Ovariotomie 
entschlossen  zu  haben,  wenigstens  bietet  die  Zusammenstellung  von 
Hennig*)  nur  12  operativ  durch  Laparotomie  behandelte  Fälle. 
Unter  diesen  waren  9  Kinder  in  dem  Alter  von  12  —  15  Jahren, 

•)  Uaodbuch  der  Kinderkrankheiten  von  Gerhardt,  IV.  3. 
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von  denen  6  die  Operation  gut  überstanden;  die  anderen  Patien- 
tinnen waren  3,  6  und  8  Jahre  alt,  nur  das  3jährige  Madchen 
starb  48  Stunden  nach  der  Operation.  Wir  sehen  aus  dieser  Ta- 
belle, welche  ein  Verhältniss  von  4  Todesfällen  auf  12  Operationen 
ergiebt,  dass  die  Prognose  trotz  des  kindlichen  Organismus  keine 
allzu  schlechte  ist.  Freilich  betreffen  die  12  operativ  behandelten 
Fälle,  mit  einer  einzigen  Ausnahme,  cystöse  Neubildungen,  die  vor 
der  Exstirpation  mehr  oder  weniger  vollständig  durch  Function 
entleert  werden  konnten.  Ganz  abgesehen  von  der  im  Allgemeinen 
gunstigeren  Prognose  bei  Ovarialcysten,  wird  auch  namentlich 
durch  die  geringere  Ausdehnung  des  Banchschnittes  bei  der  Ope- 
ration die  Gefährlichkeit  vermindert.*) 

In  unserem  ersten,  lethal  verlaufenen  Falle  handelte  es  sich 
um  ein  weiches  Rundzellensarkom,  welches  nur  an  einer  Seite  eine 
massig  grosse  cystöse  Höhlung  zeigte.  Da  uns  die  Autopsie  nicht 
gestattet  wurde,  so  können  wir  nicht  mit  aller  Sicherheit  die 
Todesursache  bestimmen.  Der  Erankheitsverlauf  macht  es  aber 
wahrscheinlich,  dass  die  Patientin  an  Herzschwäche  in  Folge  der 
Operation  gestorben  ist.  Zeichen  einer  inneren  Blutung  oder  einer 
septischen  Peritonitis  waren  während  des  Lebens  nicht  vorhanden. 
Bei  unserer  zweiten  Patientin,  bei  der  es  sich  um  ein  solides 
Rundzellensarkom  handelte,  nahm  die  Operation  einen  überraschend 
guten  Ausgang.  Der  Verlauf  war,  mit  Ausnahme  der  ersten  Tage, 
ein  vollkommen  fieberfreier.  Die  Temperatursteigerungen  am  2.  bis 
5.  Tage  lassen  sich  vielleicht  ungezwungen  aus  dem  Magendarm- 
catarrh  erklären. 


Ich  wende  mich  jetzt  zur  Betrachtung  der  beiden  Fälle  von 
Nierentumor. 

Nierenexstirpationen  sind  immer  noch  seltenere  Operationen, 
und  die  Casuistik,  welche  wir  zur  Zeit  darüber  haben,  ist  ebenso  wie 
bei  der  MilzQxstirpation  und  der  Pylorusresection  noch  nicht  eine 
so  reichhaltige,  dass  nicht  jeder  einzelne  Fall  bekannt  zu  werden 
verdiente.  Dann  aber  sind  Nierenexstirpationen  bei  Kindern  noch 
um  Vieles  seltener  und  um  so  erwähnenswerther,  wenn  die  Ope- 
ration einen  so  günstigen  Ausgang  nimmt,  wie  bei  dem  gleich  zu  be- 

*)  Hierzu  kommt  noch  ein  Fall  von  Küster,  der  im  Ootober  1883  bei 
einem  1  Jahr  8  Monate  alten  Kinde  ein6  Ovarialcyste  mit  Erfolg  exstirpirte. 
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schreibenden  Falle.  Nephrectomieen  wegen  Hydronephrose  sind,  wie 
uns  die  Casuistik  lehrt,  in  den  meisten  Fällen  unbeabsichtigt, 
d.  h.   bei  falscher  Diagnoscnstellung  unternommen  worden. 

Auch  unser  Fall  macht  hiervon  keine  Ausnahme. 

Was  die  Literatur  der  Nierenexstirpation  überhaupt  anbelangt, 
so  haben  wir  ausser  den  einzelnen  veröffentlichten  Fällen  auch 
bereits  einige  mehr  oder  weniger  genaue  Zusammenstellungen  der 
bisherigen  Operationen.  Nach  Quenu  (Arch.  göner.  de  m6d.,  1882, 
Dec.)  sind  bisher  10*2  Nephrectomieen  bekannt,  darunter  12  Fälle, 
wo  die  Niere  wegen  Hydronephrose  exstirpirt  wurde,  und  zwar 
7  mal  mit  glücklichem  Erfolge. 

Was  die  Nephrectomie  bei  Kindern  anbelangt,  so  konnte  ich 
in  der  Literatur  nur  8  hierher  gehörige  Fälle  finden,  bin  aber 
nicht  sicher,  einen  oder  den  anderen  übersehen  zu  haben. 

Czerny*}  operirte  ein  11  monatliches  Kind.  Dasselbe  hatte  einen  Tumor 
in  der  linken  Bauchseite,  welcher  sich  nach  der  Exstirpation  als  ein  Nieren- 
adenom  erwies.  Der  Schnitt  wurde  in  der  Linea  alba  gemacht;  das  Kind 
starb  nach  2\^\  Tagen  an  Peritonitis. 

Kocher**)  operirle  einen  2 Va jährigen  Knaben  wegen  linkssseitigen 
Kierensarkoms ;  auch  er  machte  den  Schnitt  in  der  Linea  alba.  Der  Tod  er- 
folgte nach  2  Tagen  an  septischer  Peritonitis. 

Ferner  habe  ich  ein  Referat  über  einen  von  Jessop***)  operirten  Fall 
gefanden.  Es  handelte  sich  um  ein  2V2Jähr.  Kind,  welchem  darch  Bauch- 
scbnitt  eine  carcinomatöse  Niere  entfernt  wurde.  Nach  4  Jahren  soll  der 
Knabe  noch  gelebt  haben. 

Hneterf)  operirte  einen  4jähr.  Knaben,  welcher  ein  Nierencarcinom 
hatte.  Der  Schnitt  wurde  über  den  Tumor  geführt.  Der  Knabe  starb  wäh- 
rend der  Operation  an  Yerblatung. 

Thorntonft)  beobachtete  ein  7 jähr.  Mädchen,  welches  seit  seinem 
2.  Lebensjahre  einen  Bauchtumor  hatte.  Die  Punction  ergab  eine  eiweiss- 
haltige,  urinöse  Flüssigkeit.  Die  später  vorgenommene  Nephrectomie  durch 
die  Linea  alba  bewirkte  Heilung. 

Dann  habe  ich  noch  im  Chirurgischen  Gentralblatt,  1881,  38,  ein  Re- 
ferat gefanden  über  einen  Fall,  den  Baker  operirte.  Auch  hier  handelte  es 
sich  am  ein  7 jähr.  Mädchen,  bei  dem  sich  ein  flactairender  Tumor  in  der 
Gegend  der  rechten  Niere  befand.  Incision  und  Drainage  brachte  nur  geringe 
Besserung.    Später  wurde  durch  die  Incisionswunde  in  der  Lumbalgegend  die 


*)  Braun,  Deutsche  med.  Wochenschr.   1881.  31. 
♦♦)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.   IX. 
•••)  Chirurg.  Centralblatt.    1879.  44. 

t)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    IX. 
tt)  Brit  med.  Jonrn.   1880.   L  p.  71. 
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^iere  entfernt.  Nach  drei  Monaten  war  die  Wunde  nahezu  verheilt.  Der 
Harn  enthielt  jedoch  noch  immer  Ei  weiss  und  Eiter. 

Fernerhin  hefindet  sich  im  Gliirurgischen  Centralhlatt,  1882,  14,  ein 
Referat  üher  eine  von  Hicguet  bei  einem  6 jähr.  Kinde  mit  günstigem  Aus- 
gang vollführte  Nierenezstirpation.    Der  Tumor  erwies  sich  als  Sarcom. 

Endlich  exstirpirte  Rawdon  (Lancet,  1883,  Mai  26)  bei  einem  ISjähr. 
Knaben  die  rechte,  nahezu  quer  durchgerissene  Niere  durch  Lumbaischnitt.  Die 
Verletzung  war  17  Tage  vorher  erfolgt;  die  Operation  nahm  am  40.  Krank- 
heitstage in  Folge  von  Pyelonephritis  sinistra  einen  lethalen  Ausgang. 

Unter  diesen  8  Fällen  befinden  sich  nur  2,  wo  die  Niere  wegen 
Hydronephrose  exstirpirt  wurde. 

Hieran  schliesst  sich  der  von  Hrn.  Prof.  Thiersch  operirte -Fall. 

Walter  M.,  4  J.,  Kaufmannssobn.  Aufgenommen  am  19.  4.  82.  An- 
amn estisch  ist  zu  erwähnen^  dass  der  kleine  Patient  vor  einigen  Monaten 
einen  leichten  Keuchhusten,  vor  einigen  Wochen  die  Spitzpocken  überstanden 
hat;  im  üebrigen  soll  er  immer  gesund  und  kräftig  gewesen  sein.  —  Ein 
kleiner  Nabelbruch,  der  sich  kurz  nach  der  Geburt  entwickelt  hatte,  wurde 
in  der  letzten  Zeit  mit  gürtelförmigen  Heftpflasterverbänden  behandelt.  Hier- 
bei fiel  der  Mutter  des  Fat.  Ende  Januar  a.  c.  auf,  dass  die  rechte  Bauchseite 
auffallend  stärker  war  wie  die  linke.  Die  Mutter  beobachtete  jetzt  ihr  Kind 
sehr  genau,  konnte  aber  eine  Vergrösserung  des  Leibes  nicht  wahrnehmen. 
In  der  letzten  Zeit  consultirte  sie  zwei  Aerzte,  die  beide  selbsländig  die  Dia- 
gnose auf  Echinococcus  hepatis  stellten  und  eine  Operation  dringend  an- 
riethen.  —  In  Folge  dessen  liessen  sich  die  Mutter  und  der  kleine  Fat.  auf 
die  Privatstation  des  hiesigen  Krankenhauses  aufnehmen. 

Der  Status  praesens  ergab  einen  kräftigen,  gesund  aussehenden  und 
für  sein  Alter  sehr  aufgeweckten  Knaben.  —  Hautfarbe  normal,  nament- 
lich ohne  jede  Spur  icterischer  Färbung.  —  Terap.,  Puls,  Resp.  normal.  — 
Kopf  und  Hals  zeigen  keine  Besonderheiten.  —  Thorax  ist  gut  gebaut, 
dehnt  sich  bei  der  Inspiration  ausgiebig  und  gloichmässig  aus.  Die  Brust- 
organe zeigen  nichts  Pathologisches.  Leib  ziemlich  stark  aufgetrieben,  ist 
rechts  bedeutend  stärker  wie  links.  Der  Umfang  in  Nabelhöhe  gemessen  be- 
trägt 64  Gtm.  Rechterseits,  etwa  2  Querfinger  breit  nach  aussen  vom  Nabel 
sieht  man  eine  Kleinapfelgrosse,  ziemlich  circumscripte  Hervorwölbung,  die 
sich  mit  der  Respiration  deutlich  auf  und  nieder  bewegt.  Bei  der  Palpa- 
tion  fühlt  man  einen  etwa  Faustgrossen,  glatten,  prall  elastischen,  fluctui- 
renden,  nicht  schmerzhaften  Tumor,  welcher  sich  nur  nach  unten  zu  deutlich 
mittelst  der  Hand  abgrenzen  lässt.  Hydatidenschwirren  ist  nicht  nachweisbar. 
Die  Bauchdecken  lassen  sich  über  der  Geschwulst  leicht  verschieben,  sind 
nicht  geröthet,  nicht  infiltrirt.  Die  Percussion  ergiebt  den  Beginn  der 
Leberdämpfung  an  der  oberen  5.  Rippe.  Der  leere  Schall  setzt  sich  ununter- 
brochen auf  die  Geschwulst  fort,  erstreckt  sich  nach  unten  ca.  3  Querfinger- 
breit unterhalb  des  Nabels;  nach  innen  zu  wird  der  Schall  gedämpft  tympa- 
nitisch,  jenseits  der  Linea  alba  laut  tympanitisch.  Nach  aussen  zu  hellt  sich 
der  Percussionsscball  nicht  vollkommen  auf,  sondern  behält  einen  gedämpft 
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tympanitischen  Charakter.  —  Eine  Probepunction  auf  der  Höhe  der  Ge- 
schwulst mittels  Pravaz'scher  Spritze  Torgenommen  ergiebt  eine  wasserhelle, 
rollkommen  klare,  dünne  Flüssigkeit.  Extremitäten  normal.  Stuhl  und 
Harn  werden  regelmässig  entleert,  zeigen  nichts  Abnormes. 

Bei  der  Diagnosen  Stellung  glaubten  wir  den  beiden  Aerzten,  welche 
den  Knaben  vor  einigen  Wochen  untersucht  hatten,  beistimmen  zu  müssen.  Die 
Lage  des  Tumors,  die  Ergebnisse  der  Porcussion,  die  Mitbewegung  bei  der 
Respiration  sprachen  für  einen  Leberlomor.  Eine  Nierengeschwulst  glaubten 
wir  aus  folgenden  Gründen  ausschliessen  zu  müssen:  1)  erschien  die  rechte 
Lambalgegend  normal;  2}  bewegte  sich  der  Tumor  mit  der  Respiration  auf 
und  nieder;  3)  konnte  das  Colon  ascendens  nicht  oberhalb  der  Geschwulst 
nachgewiesen  werden;  4)  waren  keine  Störungen  yon  Seiten  der  Harnentleerung 
und  Harnbeschaffenheit  vorhanden.  Die  Art  der  Geschwulst  konnte  demnach 
ebenfalls  nicht  zweifelhaft  sein.  Die  Grösse  des  Tumors,  die  Fluctuation,  die 
langsame  Entwickelung,  der  gute  Allgemeinzustand  und  das  Alter  des  Kran- 
ken Hessen  uns  die  Diagnose  auf  einen  Echinococcus  stellen.  Dafür  schien 
auch  die  Beschaffenheit  der  Punctionsflüssigkeit  zu  sprechen,  die  wir  leider 
versäumten,  mikroskopisch  und  chemisch  zu  untersuchen.  Eine  nochmalige 
genaue  Untersuchung  des  Pat.  bestärkte  ans  in  unserer  Diagnose. 

Demnach  begannen  wir  unser  operatives  Verfahren.  Der  Operationsplan 
war,  die  Banchwand  bis  auf  den  Sack  durch  Chlorzinkpaste  durchzuatzen. 
Dieses  veraltete  Verfahren  hat  den  Vorzug  der  grössten  Sicherheit  und  wiegt 
dadurch  den  Nachlheil  der  längeren  Dauer  vollkommen  auf.  In  den  letzten 
Jahren  sind  auf  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  drei  grosse  Leberechino- 
coccen  bei  zwei  Frauen  und  einem  Knaben  durch  die  Aetzmethode  zur  Hei- 
lung gebracht  worden ,  ohne  dass  gefährlichere  Symptome  eingetreten  wären. 
Wir  verfahren  deshalb  bei  unserem  kleinen  Pat.  ganz  in  derselben  Weise. 

Am  21.  4.  wurde  ein  Thalergrosses  Hautstück  auf  der  Höhe  der  Ge- 
schwulst excidirt  und  auf  die  wunde  Stelle  dann  ca.  1  Ctm.  hoch  Chlorzink- 
paste aufgelegt.  Der  Knabe  hatte  die  nächsten  Tage  über  keine  Schmerzen. 
Am  5.  5.  wurde  die  Paste  entfernt;  es  zeigte  sich  ein  ca.  Thalergrosser, 
brauner  Schorf,  in  welchen  eine  Nadel  über  V2  ^^^'  ^^^^  ^^^^  Blutung  und 
Schmerz  eingestochen  werden  konnte.  Jedoch  bewegte  sich  die  Nadel  mit  der 
Respiration  noch  gleichmässig  auf  und  nieder.  Es  wurde  deshalb  nochmals 
neue  Aetzpaste  aufgelegt  und  am  9.  5.  wieder  entfernt.  Am  12.  5.  war  der 
Schorf  darch  Eiterung  losgestossen ;  derselbe  war  Thalergross  und  2  Ctm. 
dick.  Obgleich  wir  nun  in  einer  Anzahl  Zupf-  und  Schnittpräparaten  kein 
deutliches  Lebergewebe  nachzuweisen  vermochten,  so  glaubten  wir  doch  nach 
Analogie  unserer  früheren  Fälle  wegen  der  Dicke  des  Schorfes,  dass  eine  Ver- 
löthung  des  Peritoneums  mit  der  Leber  und  der  Bauchwand  stattgefunden 
bAben  müsste.  Demzufolge  versuchten  wir  am  13.  5.  die  noch  restirende 
Leberzone  mit  dem  Paquelin'schen  Fistelbrenner  durchzubrennen,  ein  Ver- 
fahren, welches  uns  in  dem  letzten  Falle  von  Leberechinococcus  sehr  gut  zum 
Ziele  geführt  hatte.  Der  Fistelbrenner  konnte  schmerzlos  eingestossen  werden; 
heim  Zurückziehen  entleerte  sich  in  dünnem  Strahle  eine  klare,  vollkommen 
w^ssergleiche  Flüssigkeit.     Um  die  Oeffnung  zu  erweitem,   wurde  nochmals 
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mit  dem  Brennner  eingegangen.  Beim  Zurückziehen  entleerte  sich  die  Flüssig- 
keit in  stärkerem  Strahle  und  brachte  plötzlich  einen  Netzklumpen  mit  zur 
Wunde  heraus.  Sofort  verschlossen  wir  die  Oeffnang  mit  einem  anttseptisehen 
Schwämme;  der  Knabe  wurde  Chloroform irt.  Da  wir  noch  immer  in  dem 
Glauben  waren,  es  mit  einer  Echinococcuscysti  zu  thun  zu  haben,  so  war 
unser  Handeln  vorgeschrieben.  Die  Bauchhöhle  musste  eröffnet  werden,  um 
zu  versuchen ,  die  in  die  Bauchhöhle  gelangten  Bchinocdccusblasen  herauszu- 
spülen, lieber  die  Behandlung  des  Cystonsackes  selbst  sollte  eine  genaue 
Untersuchung  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entscheiden. 

Der  Knabe  wurde  sofort  in  den  Operationssaal  gebracht  und  wir  be- 
gannen die  Operation  unter  allen  antiseptischen  Cautelen  und  unter  warmem 
Salicylspray.  Die  Netzschlinge  wurde  noch  etwas  weiter  herausgezogen  und 
dann  in  drei  Partieen  mittelst  Catgut  abgebunden  und  vor  der  Ligatur  abge- 
schnitten. Sodann  wurde  von  der  Punctionsöffnung  aus  die  Bauchwand 
mittelst  Knopfmesser  gespalten  und  zwar  nach  unten  bis  zur  Grenze  der  Gra- 
nulationsfläche,  nach  oben  noch  5  Ctm.  über  deren  obere  Grenze  hinaus. 
Nachdem  der  Netzstumpf  gründlich  desinficirt  in  die  Bauchhöhle  zurückge- 
bracht worden  war,  sah  man  einen  dünnwandigen  Tumor,  an  dessen  innerer 
Seite  das  Colon  ascendens  verlief.  Die  Cystenahnlicbe  Geschwulst  zeigte  oben 
zwei  kleine  Brandöffnungen,  aus  denen  fortwährend  eine  klare  Flüssigkeit 
aussickerte.  Die  beiden  Oeffnungen  wurden  vorläufig  mit  Klemmpincetten 
verschlossen.  Der  untere  Leberrand,  welcher  bei  den  Respirationsbewegungen 
in  der  Wunde  sichtbar  wurde,  zeigte  sich  vollkommen  normal;  die  Diagnose 
eines  Leberechinococcus  war  also  falsch. 

Es  galt  jetzt  vor  Allem,  über  den  Ursprung  der  cystosen  Geschwulst  klar 
zu  werden. 

Da  dieselbe  nur  wenig  feste  Verbindungen  mit  dem  Colon  ascendens 
zeigte,  welche  mit  dem  Fingernagel  vorsichtig  getrennt  werden  konnten,  so 
beschloss  Herr  Geh.  Rath.  Thiersch  die  Geschwulst  herauszuschälen.  Die 
Entwickelung  des  Tumors  gelang  zuerst  auch  ziemlich  leicht,  ohne  jede 
nennenswerthe  Blutung.  Nach  Trennung  der  Adhärenzen  mit  dem  Dickdarm 
zeigten  sich  noch  zwei  Stränge,  die  von  der  Innenseite  des  Tumors  nach  dem 
kleinen  Becken  zu  zogen.  Der  dünnere  Strang  zeigte  Pulsation  und  nach 
doppelter  Unterbindung  und  Durohschneidung  ein  deutliches  Gefasslumen. 
Die  zweite  Strangartige  Verbindung,  die  stark  Gänsefederkieldick  war,  ähnelte 
am  ehesten  einem  erweiterten  Ureter  und  erweckte  in  uns  den  Verdacht,  dass 
es  sich  um  eine  Hydronephrose  handeln  könne.  Wir  suchten  deshalb  zueist 
die  Geschwulst  noch  weiter  herauszubefördern,  als  wir  nach  unten  auf  einen 
compacten ,  mit  der  Cyste  breit  zusammenhängenden  Körper  stiessen ,  der  im 
Grossen  und  Ganzen  die  Form  einer  Niere  zeigte  und  von  dessen  innerer  Seite, 
etwa  der  Mitte  entsprechend,  ein  Stiel  abging.  Unser  erster  Gedanke  war, 
dass  wir  es  mit  einer  Hufeisenniere  zu  thun  hätten,  deren  rechter  Theil  hydro- 
nephrotisch  degenerirt  wäre.  An  eine  Entfernung  des  Tumors  wäre  dann 
natürlich  nicht  zu  denken  gewesen,  wir  hätten  uns  mit  einer  Vernähnng  des 
hydronephrotischen  Sackes  an  die  Bauchwand  begnügen  müssen.  Um  aber 
volle  Gewissheit  über  das  Vorhandensein  oder  den  Mangel  einer  linken  Niere 
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za  erlangen,  ging  Herr  Oeh.  Rath  Thiersch  mit  der  Hand  in  die  Bauch- 
höhle ein  und  tastete  die  linke  Kierengegend  ab;  er  fühlte  ganz  deutlich  am 
entsprechenden  Orte  eine  der  Palpation  normal  erscheinende  Niere.  Die  Ge- 
schwulst wurde  deshalb  sofort  noch  vollkommen  isolirt,  der  zu  dem  hydro- 
nephrotischen  Theile  laufende  Ureter  einige  Centimeter  unterhalb  seiner 
Abgangsstelle  doppelt  unterbunden  und  in  der  Mitte  durchtrennt.  Sodann 
wurde  der  Stiel,  welcher  das  compacte  Nierengewebe  noch  mit  der  Bauch- 
höhle verband,  freipräparirt;  er  zeigte  sich  aus  einem  Ureter,  einer  Arterie 
und  Vene  bestehend.  Jeder  Theii  wurde  einzeln  mit  Catgat  doppelt  unter- 
banden und  mit  der  Durchschneidung  zwischen  den  beiden  Ligaturen  konnte 
der  Tumor  entfernt  werden.  Nach  nochmaliger  gründlicher  Desinfection 
wurde  die  Bauchhöhle  mittelst  3  tiefgreifender  Plattennähte  und  einer  Anzahl 
oberflächlicher  Seidennähte  geschlossen,  dann  ein  Carboljute verband  angelegt. 

Der  Knabe,  welcher  während  der  etwa  40  Minuten  lang  dauernden  Ope- 
ration tief  narkotisirt  gewesen  war,  wurde  dann  in  ein  erwärmtes  Bett  gebracht. 
Der  Ueilungsverlauf  war  ein  durchaus  glatter.  Von  dem  Abend  des  Ope- 
rationstages ist  bemerkt:  Temp.  36,6;  Puls  120,  kräftig;  Respiration  20. 
Pat.  hat  einmal  gebrochen.  Starker  Chloroformgeruch  ans  dem  Munde.  Keine 
Leibschmerzen  auch  bei  tiefer  Inspiration.  Abends  10  Uhr  150  Gem.  klaren, 
eiweissfreien  Harnes  spontan  entleert.  —  14.  5.  Pat.  fieber-  und  schmerzfrei. 
Reichliche  Blähungen.  —  16.  5.  Andauernd  gutes  Befinden.  Pat.  hat  einen 
reichlichen,  festen  Stuhl  gehabt.  —  21.  5.  Erster  Verbandwechsel,  wegen 
Ungeberdigkeit  des  Pat.  in  Cbloroformnarkose.  Wunde  per  primam  geheilt, 
auch  die  granulirenden  Flächen  sind  vollkommen  mit  einander  verklebt. 
Nähte  werden  sämmtlich  entfernt.  Heftpflasterverband.  —  22.  5.  Pat.  er- 
hält feste  Nahrung,  wird  in's  Freie  gefahren.  —  30.  5.  Pat.  hat  sich  voll- 
kommen erholt,  hat  eine  gesunde  Gesichtsfarbe.  —  Körpergewicht  18,5Kgrm., 
vor  der  Operation  19,0  Kgrm.  Stuhl-  und  Harnentleerung  regelmässig.  Harn 
von  normaler  Bfenge,  zeigt  keine  abnormen  Bestandtheile.  —  Die  Bauchwunde 
ist  Tollhommen  fest  vereinigt;  die  Narbe  ist  10  Gtm.  lang,  ihr  unteres  Ende 
befindet  sich  in  Nabelhöhe,  4  Gtm.  nach  aussen  von  demselben,  das  obere 
9  Gtm.  nach  aussen  von  der  Linea  alba.  Leib  nicht  aufgetrieben,  weich, 
nicht  schmerzhaft;  Umfang  in  Nabelhöhe  50  Gtm.  Pat.  wird  mit  Leibbinde 
in  seine  Heimath  entlassen.  —  Nach  den  letzten  Nachrichten,  die  wir  vor 
einigen  Wochen  erhielten,  befindet  sich  der  kleine  Pat.  andauernd  wohl. 

Der  exstirpirte  Tumor  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  interessant.  Man 
muss  zwei  Partieen  unterscheiden,  den  hydronephrotischen  und  den  aus  nor- 
malem Nierengewebe  bestehenden  Theil.  Der  erstere  stellt  einen  fast  Klein- 
kindskopfgrossen Sack  dar,  der  sich  bei  der  Laparotomie  noch  ziemlich  prall 
mit  einer  klaren,  wassergleichen  Flüssigkeit  erfüllt  zeigte.  Die  Kapsel, 
welche  von  dem  compacten  Nierentheil  mit  auf  den  Sack  übergeht,  ist  etwas 
verdickt,  lässt  sich  leicht  abziehen.  Auf  der  äusseren  Fläche  der  Sack  Wan- 
dung zeigen  sich  an  verschiedenen  Stellen  mehr  oder  weniger  grosse  Blut- 
verfarbungen.  Die  Innenfläche  der  Gyste  hat  einen  Schleimhautähnlichen 
Charakter,  ist  weiss- gelblich  gefärbt;  man  sieht  7  50- Pfennig-  bis  Markstück- 
grosse.  massig  tiefe  Ausbuchtungen,  welche  theilweise  scharfe,  ziemlich  steil 


514  Dr.  P.Wagner, 

abfallende  Ränder  zeigen,  theilweise  aber  auch  mittelst  dicker  Septa  in  einander 
übergehen.  In  jeder  der  erwähnten  Aasbuchtungen  sieht  man  eine  mehr  oder 
weniger  stark  abgeplattete  Nierenpapille.  Die  Sackwandung  ist  je  nachdem 
1  ^^2 — 4  Mm.  dick  (am  Spirituspräparat  gemessen).  —  An  der  medianwärts 
gelegenen  Seite,  etwa  der  Mitte  derselben  entsprechend,  geht  ein  Ureter  ab;  der- 
selbe bietet  keine  anomale  Insertion  dar,  dagegen  zeigt  das  kurze  Stück,  wel- 
ches am  Präparat  hängt,  eine  ziemlich  starke  (V4  Ctm.  im  Durchmesser)  Di- 
latation, von  irgend  einer  Abknickung  ist  am  Spirituspräparat  nichts  mehr  sa 
sehen.  Etwas  weiter  nach  aussen  und  unten  von  demselben  mündet  ein 
kleines  Gefass  in  die  Kierenkapsel  ein.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  hydronephrotischen  Sackwand  ergiebt  auf  dem  Querschnitt  drei  vollkom- 
men unterschiedene  Schichten.  —  Zu  oberst  sieht  man  die  durch  Bindegewebs- 
wucherung  massig  verdickte  Kapsel.  An  einigen  Stellen  ist  es  zu  kleinen, 
inlerstitiellen  Blutungen  gekommen;  vielfach  sieht  man  auch  starke  Kern- 
Wucherung.  —  Die  mittlere,  umfangreichste  Partie  zeigt  deutlich  gut  er- 
haltenes Nierengewebe ;  namentlich  finden  sich  in  den  verschiedenen  Schnitten 
ziemlich  zahlreiche  Qiomeruli.  An  einzelnen  Stellen  zeigt  das  interstitielle 
Gewebe  reichliche ,  ziemlich  scharf  umschriebene  Kernwucherangen.  —  An 
die  restirende  Nierensubstanz  schliesst  sich  eine  fast  ebenso  dicke  Lage  von 
wellig  angeordnetem  Bindegewebe,  welches  in  seinen  Interstitien  starke,  ent- 
zündliche Kernwucherung  zeigt,  die  an  vielen  Stellen  Spitzen  in  das  Nieren- 
parenchym sendet.  Ein  deutliches  Endothel  an  der  Innenfläche  ist  nicht  zo 
erkennen.  —  Nach  unten  zu  geht  die  Cyste  in  makroskopisch  sowohl  wie 
mikroskopisch  vollkommen  normale  Nierensubstanz  über,  welche  von  dem  hydro- 
nephrotischen  Theile  vollkommen  abgeschlossen  ein  eigenes  Becken  mit  Ge- 
fassen  und  Ureter  zeigt.  Die  betreffenden  Maasse  dieses  Nierentheiles  sind 
7 72^^:^  V2  ^^°i-  Figur  1  und  2  auf  Tafel  V.  sind  nach  dem  Spiritusprä- 
parat gezeichnet,  sie  sind  V4  so  gross  wie  das  Präparat. 

Wie  aus  dieser  kurzen  Beschreibung  ersehen  werden  kann, 
haben  wir  es  mit  einer  Niere  mit  doppeltem  Becken  und  doppeltem 
Ureter  zu  thun,  ein  Vorkommniss,  welches  nach  den  meisten 
Autoren  sehr  selten  sein  soll,  nach  den  Angaben  von  Weigert') 
aber,  der  innerhalb  eines  Jahres  bei  dem  Sectiousmaterial  des 
Breslauer  pathologischen  Institutes  7  derartige  Fälle  beobachtete, 
wohl  in  seiner  Seltenheit  stark  überschätzt  worden  ist  In  einer 
weiteren  Mittheilung  sagt  Weigert**),  dass  wohl  auf  100  Leichen 
mehr  als  1  Fall  gekommen  sei.  Sehr  selten  dagegen  scheinen  die 
Fälle  zu  sein,  in  denen  es,  wie  in  unserem  Falle,  bei  einer  solchen 
Niere  zu  Hydronephrose  der  einen  Nierenhälfte  Jtommt  Ich  konnte 
in    der  Literatur   nur    11    derartige  Fälle    finden;    9    davon   hat 


*)  Virchow'a  Archiv.  Bd.  70.  S.  490. 
••    Bbendas.  Bd.  72.  S.  130. 
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Englisch*)  in  seiner  sehr  ausführlichen  Arbeit  über  primäre 
Hydronephrose  zusammengestellt;  dazu  kommt  ein  2.  Fall  von 
Beller**)  —  der  1.  Fall  dieses  Autors  befindet  sich  bereits  in 
der  Zusammenstellung  von  Englisch  —  sowie  endlich  ein  Fall 
von  Weigert***).  Diesem  letzten  Autor  verdanke  ich  auch  noch 
die  Mittheilung  eines  noch  nicht  publicirten  12.  Falles.  Diese 
Fälle  sind  alle  auf  dem  Sectionstische  beobachtet  worden  und  ihre 
Beschreibung  ist  deshalb  in  vieler  Hinsicht  eine  genauere  als  es 
die  von  unserem,  auf  dem  Operationstische  beobachteten  Falle  sein 
kann.  Namentlich  wissen  wir  bei  letzterem  nicht,  wie  sich  die  untere 
Hälfte  des  dem  hydronephrotischen  Theile  angehörenden  Ureters  ver- 
halt, wie  und  wo  derselbe  ausmündet.  In  den  oben  erwähnten  Fällen 
war  der  Ureter  9mal  dilatirt,  2 mal  obliterirt;  die  Mündung  des- 
selben war  5  mal  am  Caput  gallinaginis,  5  mal  im  Blasengrunde 
oder  im  Blasenhalse,  die  Mündung  war  durch  Schleimhautfalten, 
welche  eine  Art  Blindsack  bildeten,  verschlossen;  Imal  endete  der 
Ureter  blind  in  der  Mittellinie  der  Blasenwand,  genau  der  Stelle 
vor  Abgang  der  Urethra  entsprechend.  Endlich  war  in  dem  einen 
Falle  von  Heller  der  Ureter  durch  einen  festgeklemmten  Stein 
verschlossen,  er  mündete  dicht  bei  dem  der  anderen  Hälfte  in  nor- 
maler Weise  aus. 

In  allen  diesen  Fällen  macht  das  Verhalten  des  Ureters  auch 
sofort  die  Ursache  der  Hydronephrose  der  betr.  Nierenhälfte  klar. 
Ceber  die  Aetiologie  unseres  Falles  können  wir  nur  Wahrschein- 
lichkeitsschlüsse machen.  An  das  stark  erweiterte  Nierenbecken 
setzt  sich  in  unserem  Präparat  ein  ziemlich  stark  dilatirter  Ureter 
an,  der  im  Uebrigen  keinerlei  Abnormitäten  erkennen  lässt.  Das 
an  dem  Präparat  sitzende  Stück  des  Ureters  ist  freilich  nur  wenige 
Centimeter  lang;  über  die  Beschaffenheit  des  übrigen  Theiles,  sowie 
über  den  Ort  und  die  Art  seiner  Ausmündung  sind  wir  vollkommen 
im  Unklaren.  Den  einzigen  Schluss,  den  wir  mit  Sicherheit  machen 
können,  ist  der,  dass  das  Hinderniss'fur  den  Harnabfluss  nicht  an 
seinem  Ursprünge  vom  Nierenbecken  aus,  noch  auch  im  obersten 
Theile  des  Ureters  gelegen  haben  kann.  Dagegen  kann  das  Ab- 
llusshinderniss    an   jeder  Stelle    des  übrigen  Theiles  des  Ureters, 


*)  Deatschc  Zeitschr.  f.  Chirurgie.   XI.   Heft  1— -2. 
••)  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.   VI.   276. 
•••)  Vir  oho  w's  Archiv.  Bd.  70.   S.  476. 
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den  wir  bei  der  Operation  nicht  zu  Gesicht  bekommen  habeo,  ge- 
legen haben.  Die  Art  des  Hindernisses  können  wir  gar  nicht  be- 
stimmen, es  kann  Abknickung,  Faltenbiidung,  Klappenverschloss, 
Verstopfung  durch  ein  Concreraent,  sowie  auch  endlich  eine  blinde 
Einmündung  stattgefunden  haben.  Wir  glaubten  uns  nicht  berech- 
tigt, die  Operation  durch  genaues  Erforschen  dieser  Verhältnisse 
unnöthig  zu  verlängern.  Ob  das  Hinderniss  ein  andauernd  voll- 
kommenes gewesen  ist,  oder  ob  es  doch  nicht  ab  und  zu  bei  starker 
Fällung  des  hydronephrotischen  Sackes  zu  einer  theilweisen  Auf- 
hebung des  Hindernisses  und  zeitweiligem  Abfluss  grösserer  Ham- 
mengen gekommen  ist,  wissen  wir  nicht.  Klinisch  konnte  eiae  zeit- 
weise stärkere  Harnentleerung  vor  der  Operation  nicht  wahrgenommen 
werden,  auch  anamnestisch  war  nichts  Derartiges  zu  eruirea. 

Zum  Schlüsse  seien  noch  einige  kurze,  epikritische  Bemerkangen 
gestattet.  Die  Hauptfrage,  welche  wir  uns  nach  der  Operation 
vorlegten,  war  die,  ob  nicht  schon  vorher  eine  richtige  Diagaosen- 
stellung  möglich  gewesen  wäre. 

Das  einzige,  vollkommen  untrügerische  diagnostische  Merkmal 
einer  Hydronephrose ,  dessen  wir  uns  leider  nicht  bedient  haben, 
ist  der  Nachweis  von  Harnbestandtheilen  in  der  Punctionsflüssig- 
keit.  Dass  die  Cystenflüssigkeit  auch  in  unserem  Falle  noch  Harn- 
elemente enthalten  hat,  geht  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  aus 
der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Sackwand  hervor. 

Zwei  Symptome  waren  es  namentlich,  welche  uns  in  unserer 
Diagnose  irreführten.  Einmal  nämlich  fehlte  die  Vorlagerung  des 
Colon  ascendens  und  Coecura  vor  die  Geschwulst,  wie  sie  für  rechts- 
seitige Nierentumoren  pathognomonisch  sein  soll.  Der  Dickdarm 
lag  in  unserem  Falle  nach  innen  und  hinten  von  der  Geschwulst 
Zweitens  bewegte  sich  der  Tumor  in  ganz  regelmässiger  Weise  mit 
der  Respiration  auf  und  nieder,  wie  es  ja  bei  Nierentumoren  nicht 
der  Fall  sein  soll.  Zum  Beweise  dafür,  dass  diese  beiden  als 
pathognomonisch  geltenden  Symptome  bei  Nierentumoren  nicht  con- 
stant  vorhanden  sind,  führe  ich  noch  einen  Fall  an,  welcher  fast  zu 
derselben  Zeit  auf  der  hiesigen  medicinischen  Klinik  beobachtet  wurde. 

£s  handelte  stoh  hier  um  einen  63jährigen,  ziemlich  decrepiden  Hand- 
arbeiter, welcher  mit  massig  hohem  Fieber,  mittelstarkem  Icterus  und  Leb«r- 
schmerzen  am  13.  4.  a.  c.  aufgenommen  wurde.  Bei  der  Untersuchung  fand 
sich  ausserdem  links  vom  Nabel  eine  halbkagelige,  Faustgrosse,  prall-elastiscfae 
Geschwulst;   dieselbe  bewegte  sich  bei  der  Respiration  sehr  deutlich  auf  und 
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nieder.  Die  Percassion  ergab  über  dem  Tumor  leeren  Schall ;  eine  Dickdarm- 
schlinge zwischen  Tumor  und  Bauchwand  konnte  nicht  nachgewiesen  werden. 
—  Der  Kranke  starb  im  Verlaufe  von  1 2  Tagen  an  einer  eiterigen  Peritonitis, 
als  deren  Ursache  die  Autopsie  einen  durchgebrochenen  Leberabscess  nach- 
wies. Ausserdem  aber  befand  sich  in  der  linken  Lumbaigegend  eine  über 
Kindskopfgrosse,  prall  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Geschwulst,  das  Colon  descen- 
dens  lag  an  der  hinteren,  äusseren  Seite  des  Tumors,  von  diesem  fast  voll- 
kommen verdeckt.    Die  Geschwulst  erwies  sich  als  eine  Hydronephrose. 

An  diese  drei  Falle  reiht  sich  als  letzter  ein  Fall  von  enorm 
grossem  Nierensarkom  bei  einem  4V2Jährigen  Mädchen.  Diese 
kleine  Kranke  bot  namentlich  in  diagnostischer  Hinsicht  einige 
sehr  interessante  Symptome. 

Bertha  St.,  4V2  J-9  aufgenommen  1.  2.  83.  Die  Anamnese  ergiebt  ge- 
sunde Eltern,  sowie  5  vollkommen  gesunde  und  kräftige  Geschwister.  Die 
kleine  Pat.  selbst  soll  bisher  nie  krank  gewesen  sein.  Im  Dec.  1882  fiel  den 
Eltern  der  Pat  der  sehr  starke  und  gespannte  Leib  auf;  sie  consultirten  des- 
halb einen  Arzt,  welcher  einen  Abdominaltumor  dlagnosticirte,  und  den  Eltern 
dringend  eine  Operation  anrieth.  Vorerst  konnten  sich  dieselben  aber  noch 
nicht  dazu  entschli essen.  In  den  nächsten  Wochen  nahm  die  Geschwulst  an 
Grösse  bedeutend  zu,  das  Kind  hatte  stärkere  Schmerzen  und  Hess  auffallend 
wenig  Harn ;  nach  Angabe  des  Vaters  soll  es  manchmal  24  Stunden  lang  gar 
nicht  urinirt  haben;  der  Harn  selbst  soll  keine  abnorme  Beschaffenheit  gehabt 
haben.  Diarrhöen  waren  nicht  vorhanden.  Ende  Januar  entschlossen  sich  die 
Eltern,  das  Kind  nach  Leipzig  zu  bringen  und  am  I.  2.  83  wurde  es  auf  die 
chirurgische  Kinderstation  aufgenommen. 

Der  Status  praesens  ergab  ein  mittelgrosses,  massig  abgemagertes, 
bleiches  Mädchen.  Die  Halslymphdrüsen  waren  leicht  geschwollen ;  am  Thorax 
war  ein  geringer  rhachitischer  Rosenkranz  bemerkbar.  Die  Brustorgane 
ergaben  nichts  Abnormes;  das  Zwerchfell  stand  einen  Intercostalraum  höher 
als  normal.  Das  Abdomen  ist  stark  hervorgewölbt  and  zwar  betrifft  die 
Hervorwölbung  der  Hauptsache  nach  die  rechte  und  die  unterhalb  des  Nabels 
(iegende  Partie  des  Leibes.  Bereits  bei  der  Inspection  bemerkt  man  einzelne 
henrorspringende  Höcker,  einen  grösseren  in  der  rechten  Lumbaigegend,  drei 
oberhalb  des  Nabels  und  einen  kleinen  rechts  dicht  unterhalb  des  Nabels. 
Der  Nabel  selbst  ist  etwas  hervorgetrieben ;  die  Bauchdecken  sind  über  der 
Gesehwolst  verschieblich.  Die  Venen  der  Bauchhaut  zeigen  sich  massig  stark 
erweitert.  Die  Geschwulst  bewegt  sich  bei  der  Respiration  nicht  mit.  Die 
Palpation  ergiebt  die  rechte  Lumbaigegend  von  einer  Geschwulst  einge- 
nommen, die  sich  über  die  Hittellinie  4  Querfinger  breit  nach  links  erstreckt, 
etwa  4  Querfinger  breit  über  den  Nabel  reicht,  und  den  Raum  bis  herab  zur 
Symphyse  vollkommen  ausfüllt.  Die  Geschwulst  fühlt  sich  ziemlich  hart  an 
nnd  lässt  ganz  deutlich  eine  Anzahl  kleinerer  und  grösserer  Höcker  durchfühlen. 
Stark  erweichte  odor  fluctuirende  Stellen  sind  nicht  nachweisbar,  mit  Aus- 
nahme einer  kleinen  weichen  Partie  dicht  über  dem  rechten  Darmbeinkamme. 

V.  L«Bceab«0k,  Anh.  f.  Chirargie.  XXX.'  3.  34 
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Die  Geschwulst  l&sst  sich  in  toto  etwas  verschieben.  Kein  Hydatidenschwirren ; 
dagegen  fahlt  man  in  der  Umgebung  des  Nabels  ab  und  zu  peritonitiscbes 
Reiben.  Die  Percussion  ergiebt  über  der  Geschwulst  überall  leeren  Schall, 
die  rechte  Lumbaigegend  im  Besonderen  ist  vollkommen  leer.  Die  Leber  über- 
ragt kaum  den  Rippenrand,  zwischen  Leber  und  Tumor  eine  mehrere  Quer- 
finger  breite  tympanitische  Zone.  Der  Leibesumfang  betragt,  in  Nabelböhe 
gemessen,  57  Gtm.  —  Inguinaldrüsen  nicht  besonders  vergrössert.  Ge- 
nitalien zeigen  äusserlich  nichts  Abnormes.  Untere  Extremitäten  nicht 
ödematös.  —  Am  nächsten  Tage  wird  das  Kind  noch  einmal  gründlich  in 
Narkose  untersucht  mit  demselben  Resultate.  Bei  der  Rectaiantersuchang 
kann  man  den  unteren  Theil  der  Geschwulst  im  kleinen  Becken  rechts  abtasten. 
Eine  Probepunction  mittelst  Pravaz'scher  Spritze  dicht  oberhalb  des  rechten 
Darmbeinkammes  ergiebt  eine  geringe  Menge  stark  blutiger  Flüssigkeit,  welche 
mikroskopisch  aus  rotben  und  weissen  Blutkörperchen,  sowie  fettigem  De- 
tritus besteht. 

Da  das  Kind  seit  der  Aufnahme,  d.  h.  seit  20  Stunden,  keinen  Harn  und 
Stuhl  entleert  hatte ,  trotzdem  es  wie  die  übrigen  Kinder  getrunken  und  ge- 
gessen hatte,  wird  der  Gatheter  angelegt.  Es  werden  trotz  Druck  auf  die 
Blasengegend  nur  30  Gem.  eines  klaren,  gelben,  sauer  reagirenden  Harnes 
entleert  von  1027  spec.  Gewicht.  Beim  Erkalten  bildet  sich  ein  starker  Zie- 
gelmehlniederschlag, der  beim  Kochen  verschwindet.  Der  Harn  enthält  weder 
Blut,  noch  Ei  weiss  oder  Zucker;  mikroskopisch  findet  sich  reichliches  harn- 
saures  Natron,  sonst  nichts  Abnormes.  —  Auch  während  der  3  folgenden  Tage 
entleerte  das  Kind  bei  täglich  einmaligem  festem  Stahlgange  nur  auffallend 
geringe  Mengen  Harn;  die  höchste  24 stündige  Menge  war  120  Gem.  Dass 
der  Harn  der  Pat.  dabei  keine  besonders  starke  Goncentration  zeigte,  ergab 
eine  im  Laboratorium  von  Herrn  Prof.  Hof  mann  ausgeführte  Untersuchung, 
nach  welcher  90  Gem.  Harn  1,328  Ghiornatrium ,  0,257  Phosphorsäure  und 
3,291  Harnstoff  enthielten. 

Die  Diagnose  schwankte  in  diesem  Falle  hauptsächlich  zwischen  Eierstocks- 
und Nierengeschwulst.  Wir  nahmen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  den  Aus- 
gangspunkt der  Geschwulst  von  der  Niere  an ,  namentlich  wegen  der  Lage 
der  Geschwulst  und  wegen  der  Ausfüllung  der  ganzen  rechten  Lumbaigegend. 
Dass  wir  es  mit  einer  bösartigen  Neubildung  zu  thun  hatten,  erschlossen  wir 
aus  dem  Allgemeinzustande  der  Patientin,  aus  dem  raschen  Wachsthum  and 
der  höckerigen  Beschaffenheit  der  Geschwulst.  Bestärkt  wurden  wir  noch  in 
dieser  Diagnose  durch  das  relativ  häufige  Vorkommen  maligner  Nierengevächse 
in  dem  frühen  Kindesalter.  —  Das  qualitative  Verhalten  des  Harnes  konnten 
wir  nicht  für  die  Diagnose  verwerthen,  der  Harn  war  Blut-  und  Bfterfrei,  ent- 
hielt kein  Eiweiss,  keinen  Zucker;  eben  so  wenig  konnten  mikroskopisch  ge- 
formte Bestandtheile  nachgewiesen  werden.  Der  Harn  hatte  im  Mittel  1027 
spec.  Gewicht,  setzte  sofort  beim  Erkalten  einen  reichlichen  Ziegelmehlnioder- 
schlag  ab.  —  Um  so  auffälliger  und  interessanter  war  die  Harnsecretion  in 
quantitativer  Hinsicht.  Namentlich  in  den  Tagen  vor  dem  operativen  Eingriffe, 
wo  wir  den  Harn  ordentlich  auffangen  konnten ,  zeigte  sich  die  Hainmenge 
In  enorm  hohem  Grade  vermindert.  Für  die  übrigen  Tage  kann  ich  die  seoer- 
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nirte  Harnmenge  nicht  in  Zahlen  angeben,  jedoch  war  sie  andauernd  aafßrllig 
Termindert  gegenüber  anderen  gleichalterigen  Kindejrn.  Die  Harnmengen  be- 
tragen: Vom  1.— 2.  2.  Mittags  120  Gem.,  kein  Stuhl;  vom  2.-3.  2.  Mittags 
60  Gem.,  1  Stohl;  vom  3. — 4.  2.  Mittags  1  nasse  Unterlage;  vom  4.-5.  2. 
Vormittags  120  Gem.,  2  Stähle.  Das  Kind  verzehrte  täglich  mit  grossem 
Appetite  1  '/^ —  1  Vj  ^^^^^  Milch ,  Mittags  einen  Teller  Sappe  mit  gewiegtem 
Fleische,  Abends  einen  Teller  Suppe  mit  Ei;  60  Grm.  Ungarwein.  Bei  drei 
Mädchen  in  ungefähr  gleichem  Alter,  die  ganz  dieselbe  Kost  wie  unsere 
Patientin  erhielten  und  auch  im  Bette  lagen,  bestimmte  ich  während  dreier 
Tage  die  24  ständige  Harnmenge  und  erhielt  im  Durchschnitt  auf  24  Stunden 
480 — 500  Gem.  Harn,  dabei  einen  dickbreiigen,  resp.  festen  Stuhl.  Der 
Harn  hatte  eine  hellgelbe  Farbe  und  ein  durchschnittliches  spec.  Gewicht  von 
1007—1015. 

Vierordt*)  hat  in  seiner  Physiologie  des  Kindesalters  eine 
Anzahl  Tabellen  über  die  Harnmenge  etc.,  welche  der  kindliche 
Organismus  secemirt,  zosammengestellt.  Die  Wertbe  daselbst  sind 
sammtlich  etwas  höher  angegeben,  als  ich  sie  bei  meinen  drei 
Controlkindern  herausbekommen  konnte. 

Vier  Mädchen  von  3 — 5  Jahren,  deren  mittleres  Körpergewicht 
14,73  Kilo  betrag  —  meine  3  Controlmädchen  wogen  zwischen 
14,5 — 15,5  Kilo;  das  Kind  mit  Nierentumor  wog  16,0  Kilo  — , 
entleerten  durchschnittlich  708  Gem.  Harn  in  24  Stunden;  auf 
1  Kilo  Körpergewicht  kamen  demnach  48  Ccm.  Harn.  Die  Ham- 
stoffmenge  betrag  im  Mittel  in  24  Stunden  14,162  Grm.  Unser 
kleines  Mädchen  mit  Nierentumor  secernirte  in  4 mal  24  Stunden, 
wenn  wir  die  eine  nasse  Unterlage  mit  150  Ccm.  Harn  berechnen, 
zosammen  450  Ccm.  Harn;  also  im  Mittel  in  Imal  24  Stunden 
112,5  Ccm.  Eine  Portion  von  90  Ccm.  Harn  enthielt  3,291  Harn- 
stoff. Nehmen  wir  der  Bequemlichkeit  halber  an,  dass  100  Ccm. 
4,0  Harnstoff  enthielten ,  so  kämen  aaf  die  4  Tage  nur  18,0  Grm. 
Harnstoff,  die  Ausscheidung  desselben  täglich  gleich  gesetzt.  In 
1  mal  24  Stunden  wurde  im  Mittel  also  nur  4,5  Harnstoff  ausge- 
schieden. Trotz  dieser  enorm  geringen  Harnstoffausscheidung  hatte 
unsere  Patientin  keinerlei  urämische  Symptome,  kein  Erbrechen, 
keine  Diarrhöeo,  keinen  Harnstoffbeschiag  der  Haut.  Eine  Erklä- 
rung, warum  in  diesem  Falle  keine  Urämie  eingetreten  ist,  vermag 
ich  nicht  zu  geben;  ebenso  wenig  ergab  die  spätere  Section  Auf- 
schlnss  über  die  Ursachen  der  so  abnorm  geringen  Harnsecretion. 


*}  Gerhardt,  Handbuch  der  Kinderkrankheiten.  I. 
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Da  das  Kind  bei  dem  raschen  Wachsthmn  der  Geschwulst  jeden- 
falls einem  baldigen  Tode  entgegenging,  so  entschlossen  wir  ans 
zu  einem  operativen  Eingriff. 

Am  5.  2,  wird  in  tiefer  Cbloroformnarkose  ein  diagnostischer  Einschnitt 
in  der  Linea  alba  gemacht,  an  welchen  sich  dann,  wenn  irgend  möglich,  eine 
Entfernung  der  Geschwolst  anschliessen  sollte.  Das  Kind  warde  mit  Aosnahme 
des  Leibes  sorgfaltig  warm  eingewickelt,  erhielt  Wärmflaschen  an  die  Fasse. 
2  Stunden  vor  der  Operation  war  der  Operationssaal  durch  2  Dampfispray  mit 
Garboisaare  desinficirt  worden ,  während  der  Operation  wurde  aus  Furcht  ?or 
zu  grosser  Abkühlung  nicht  gesprayt;  im  Uebrigen  wurde  natürlich  strengste 
Antisepsis  beobachtet.  Die  Incision  beginnt  2  Querfinger  breit  oberhalb  des 
Nabels  und  reicht  bis  dicht  über  die  Symphyse.  Nach  Durch trennung  des 
Peritoneums  präsentirt  sich  ein  bläulicher,  fester  Tumor;  aus  dem  oberen 
Wundwinkel  drangen  sich  Netz  und  Darmschlingen.  Kein  Asciteswasser.  Die 
in  die  Bauchhöhle  eingeführte  Hand  constatirt  einen  derben,  höckrigen  Tumor, 
der  die  rechte  Nierengegend,  sowie  die  ganze  Unterbanchgegend  einnimmt 
die  rechte  Niere  scheint  in  die  Geschwulst  aufgegangen  zu  sein.  An  Steile 
der  linken  Niere  findet  man  ebenfalls  eine  Faustgrosse,  höckrige  Geschwulst, 
welche  durch  eine  derbe,  ziemlich  breite  Brücke  mit  der  grossen  Geschwulst  zu- 
sammenzuhängen scheint.  Die  Milz  war  etwa  normal  gross  fühlbar.  Da  unter 
diesen  Umständen  an  eine  Exstirpation  der  Geschwulst  nicht  zu  denken  war, 
so  wurde  nach  sorgfältiger  Toilette  des  Peritoneums  die  Bauchwunde  wieder 
geschlossen  mittelst  2  tiefgreifender  Platten-  und  ca.  20  oberflächlicher  Sei- 
dennähte. Jodoformgaze-Oarbolj  Ute  verband.'  —  Dauer  der  Operation  etwa 
30  Minuten;  Fat.  ist  nicht  collabirt.  —  Der  Verlauf  nach  der  Operation  war 
ein  auffallend  günstiger;  Pat.  erbrach  nur  die  beiden  ersten  Tage  mehrmals 
(Ghloroformwirkung?),  hatte  sonst  keine  Schmerzen,  kein  Fieber.  Die  Hara- 
secretion  blieb  andauernd  auffallend  spärlich.  Die  Bestimmung  der  Menge  war 
unmöglich,  da  Pat.  Alles  unter  sich  gehen  Hess;  keine  Diarrhoeen.  —  Am 
12.  2.  1.  Verbandwechsel.  Wunde  per  primam  geheilt.  Seidennähte  werden 
entfernt.  Verband  mit  Jodoformgaze  und  Heftpflaster.  —  Am  14.  2.  2.  Ver- 
bandwechsel. Entfernung  der  Perlnähte.  Verband  mit  circulären  Heftpflaster- 
streifen. —  Zur  Untersuchung  werden  heute  1 50  Gem.  Harn  mittelst  Gatheter 
entleert.  Der  Harn  zeigt  ganz  dieselbe  Beschaffenheit,  wie  früher.  Am  9.  3. 
muss  das  Kind  auf  dringendes  Verlangen  der  Eltern  entlassen  werden.  Der 
Tumor  hat  sich  wieder  stark  ?ergrössert.  —  Am  23.  3.  verstarb  das  Kind  in 
seiner  Heimath.  Ueber  den  Kran kheits verlauf  bis  zum  Tode,  sowie  über  die 
Section  verdanke  ich  dem  behandelnden  Arzte,  Hrn.  Dr.  Scheffler  in  Gefell 
ausreichende  Notizen,  für  die  ich  demselben  hiermit  bestens  danke.  Danach 
hat  das  Kind  andauernd  spärlichen,  aber  nie  blutigen  Harn  entleert;  der  Stohi 
war  retardirt,  fest.  Der  Appetit  war  bis  zum  Tode  ein  guter.  —  Am  23.  3. 
Abends  1 1  Uhr  trat  ohne  weitere  besondere  Erscheinungen  der  Tod  ein.  Die 
Section  ergab  einen  ungemein  mageren  Leichnam;  der  Leib  ist  enorm  stark 
aufgetrieben,  in  derOberbauchgegend  sind  Oontouren  von  Darmschlingen  sicht- 
bar;  der  Nabel  ist  Walin nssgross  hervorgetrieben;   die  Incisionswunde  zeigt 
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sich  TolUcommen  solide  verheilt.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigte  sich, 
dass  die  Geschwulst,  welche  bis  zum  Nabel  hinauf  vollständig  mit  den  Bauch- 
decken verwachsen  war,  bis  tief  hinein  in  das  kleine  Becken  reichte;  oberhalb 
des  Nabels  war  sie  von  meteoristisch  aufgetriebenen  Därmen  überlagert;  das 
Zwerchfell  war  stark  in  die  Höhe  gedrängt.  Um  die  Geschwulst  ganz  zu  Ge- 
sicht zu  bekommen,  mussten  die  vielfach  mit  derselben  verklebten  Därme  ab- 
gelöst werden,  und  es  zeigte  sich  dann  oben  auf  der  Geschwulst  liegend,  nach 
der  Mittellinie  zu  die  höckerig  entartete  Niere,  welche  den  Ausgangspunkt  der 
Geschwulst  bildete.  Die  linke,  ebenfalls  höclcerig  entartete  Niere  befand  sich 
an  ihrer  normalen  Stelle,  die  Geschwulst  reichte  bis  auf  die  linke  Seite  her- 
über, ohne  aber  mit  der  linken  Niere  verwachsen  zu  sein.  In  beiden  Lungen 
sowie  in  der  Leber  zeigten  sich  reichliche,  bis  Klein pflauroengrosse,  metasta- 
tische Knoten,  Der  Nierentumor  wurde  uns  durch  den  dortigen  Arzt  zuge- 
sandt; leider  war  das  Präparat  durch  längeren  Aufenthalt  auf  der  Post  bereits 
in  Faolniss  übergegangen.  Eine  genaue  mikroskopische  Untersuchung  konnte 
deshalb  nicht  vorgenommen  werden ;  makroskopisch  Hess  sich  noch  Folgendes 
ermitteln:  Die  Geschwulst,  welche  frisch  2650Grm.  gewogen  habensoll,  war 
über  Kindskopfgross,  kugelig,  derb  höckrig.  Sie  war  von  einer  festen  fibrösen 
Kapsel  überzogen;  nach  deren  Ablösung  zeigte  sich  an  der  medianen  Seite 
des  Tumors  eine  ziemlich  scharf  abgegrenzte,  nieren förmige  Geschwulst.  Auf 
dem  Durchschnitt  ergab  sich  deutliches  Nierengewebe;  Nierenbecken  und 
Ureter  etwas  erweitert,  mit  ausgedehnten  Hämorrhagien  bedeckt.  Die  Nieren- 
sobstanz  selbst  zeigte,  so  weit  an  dem  faulenden  Präparate  zu  erkennen  war, 
eine  starke  Verbreiterung  der  Rindensubstanz,  welche  ohne  sichtbare  Grenze  in 
dit  grosse  Geschwulstmasse  überging.  Dieselbe  zeigte  auf  dem  Durchschnitte 
ein  markähnliches  weiches  Gewebe ,  das  an  einzelnen  Stellen  kleinere  cysten- 
artige  Hohlräume,  sowie  namentlich  grössere  Blutungen  zeigte.  Die  linke  Niere 
war  ziemlich  stark  vergrössert,  zeigte  eine  Anzahl  Metastasen,  namentlich 
einen  grosseren  Knoten  am  unteren  Ende.  Legte  man  das  Präparat  mit  den 
beiden  Nieren  so,  wie  es  im  Abdomen  gelegen  haben  musste,  so  ragten  na- 
mentlich im  oberen  Theile  mehrere  grosse  Geschwulstknoten  über  die  Mittel- 
linie bis  zur  vergrösserten  linken  Niere  herüber.  Dieses  Verhalten  hatte  in 
uns  bei  der  Abtastung  der  Bauchhöhle  den  Verdacht  einer  Hufeisenniere  er- 
weckt. —  Mikroskopisch  Hess  sich  an  dem  in  Verwesung  begriffenen  Präpa- 
rate nur  erkennen,  dass  die  Geschwulst  aus  grossen  Rundzellen,  mit  spärlichen 
Bindegewebsbalken,  aber  reichlichen  Gefässen  bestand. 

Die  eben  mitgetheiiten  4  Fälle  haben  in  operativer  Hinsicht 
eins  gemeinsam:  die  Eröffnung  der  Peritonealhöhle,  und  zwar 
masste  dieselbe  in  allen  4  Fällen  in  grosser  Ausdehnung  —  der 
Längsschnitt  schwankte  zwischen  15 — 20  Ctm.  —  eröffnet  werden. 
Nur  bei  der  einen  Kranken  nahm  die  Operation  einen  lethalen 
Ausgang;  das  betr.  Mädchen  war  bereits  durch  vorhergegangene 
Peritonitiden  im  höchsten  Grade  geschwächt  und  heruntergekommen. 
Die    drei   anderen  Kranken  ertrugen  den  operatiyea  Eingriff  über 
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Erwarten  gat.  Die  beiden  Hauptgefahren,  welche  Erwachsenen  und 
in  noch  viel  höherem  Grade  dem  kindlichen  Organismas  drohen, 
die  Abkühlung  und  septische  Infection,  wurden  einmal  durch  mög- 
lichste Beschleunigung  der  Operation,  sowie  sorgfaltige  Ein  Wicke- 
lung des  Körpers,  sodann  durch  streng  antiseptisches  VerfahreD 
hintangehalten. 

Erklärung  der*  Abbildungen  auf  TaC  T. 

Fig.  1 .  zeigt  die  exstirpirte  Gesohwnlst  aaf  dem  Durchschnitte. 

N.  N.  Normales  Nierenstück. 
N.  N.  B.  Normales  Nierenbecken. 

N.  U.  Normaler  Ureter. 

H.  S.  Hjdronephrotisoher  Sack. 

N.  K.  Nierenkelcbe. 

D.  U.  Dilatirter  Ureter. 
Fig.  2.  zeigt  die  hintere  Fläche  des  zusammengeklappten,  ausgepolslerten 
Spirituspraparates. 

N.  N.  Normale  Niere. 

H.  6.  Hjdronephrotisoher  Sack. 

D.  U.  Dilatirter  Ureter. 


XXL 

Die  Laryngo-  und  Tracheostenosen  im  Ver- 
laufe des  Abdominaltyphus  und  ihre 
chirurgische  Behandlung. 

Von 

nr.  A.  lilinlny^ 

8«eandarartt  der  ehirorg.  Klinik  in  Znrteh. 

(Scbluss  ZU  Seite  340.) 

(Mit  Holzschnitten.) 


Oa.sriistili:* 

A.  Operirte  Fälle. 

a.   Beobachtungen  aas  der  Züricher  Klinik. 

I.  Barbara  Farrer,  33  J.  alt,  Seidenwinderin  von  Hirslanden,  wurde  am 
16.  October  1862  in's  Züricher  Kantonsspital  aufgenommen.  Sie  giebt  an, 
froher  Tollkommen  gesund  gewesen  zu  sein.  Vor  circa  3  Wochen  Torüber- 
gehendes  Unwohlsein;  am  14.  October  musste  sich  Fat.  wegen  heftigem  Frost, 
Kopfschmerzen  und  Schwindelgefühl  zu  Bett  legen.  Am  Tage  der  Aufnahme 
6—7  dünne  Stühle.  Abendtemp.  38,3,  kein  Exanthem,  ziemlich  grosse  Milz- 
schwellung.  Kein  Husten.  Am  17.  Abendtemp.  39,1,  einzelne  Roseoia- 
Plecken.  5  dünne  Stuhle.  —  Im  weiteren  Verlaufe  gestaltete  sich  die  Er- 
krankung als  Typhus  von  massiger  Intensität.  Bis  zum  27.  Abendtemp,  fast 
immer  über  39,0,  mit  starken  Morgenremissionen.  Qutes  Allgemeinbefinden. 
Am  27.  October  Abendtemp.  40,4,  nachdem  sie  Morgens  nur  37.8  und  am 
Abend  vorher  38,9  betrogen.  Am  28.  starke  Diarrhoe  und  Blutverlust  per 
vaginam  (Menses?  Abortus?),  worauf  die  Temperator  continuirlich  bis  zum 
29.  Morgens  sank,  wo  sie  mit  35,8  ihren  tiefsten  Stand  erreichte;  Abends 
hob  sie  sich  wieder  auf  38,2.  Lungen  frei.  Abnahme  der  Milzschweilung, 
relatives  Wohlbefinden.  In  den  nächsten  Tagen  massige  Abendtemperatur, 
38,6  nicht  übersteigend;  am  5.  11.  Abendtemp.  37,8.  Feste  Stühle.  Die 
nach  Angabe  der  Fat.  schon  seit  circa  3  Jahren  ohne  weitere  Belästigung  der 
Kranken  bestehende  rechtsseitige  Struma  ist  nach  Ansicht  der  Fat,  während 
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ihres  Spitalaufenthaltes  beträchtlich  angeschwollen;  sonst  befand  sich  Pat 
vollständig  wohl,  brachte  mehrere  Stunden  des  Nachmittages  ausser  Bette  lo 
und  ging  mit  dem  Gedanken  um,  das  Spital  zu  verlassen. 

In  der  Nacht  vom  4./5.  11.  wurde  sie  aber  gegen  Vs^  Uhr  von  einem 
heftigen ,  krampfhaften  Hustenanfalle  befallen ,  welcher  ungefähr  eine  Stunde 
dauerte.  Von  diesem  Momente  an  blieb  eine  Anfangs  geringe,  aber  allmälig 
zunehmende  Athembeschwerde  mit  Reizhusten,  eigenthümlich  veränderter 
Stimme  und  geringer  Schmerzhaftigkeit  der  bestehenden  Struma  zurück.  Kein 
Fieber.  —  Am  Abend  des  6.  11.  wieder  bedeutende  Athemnoth.  Die  In- 
spiration kurz,  beschleunigt,  geräuschvoll.  Pat.  ist  sehr  deprimirt,  klagt  über 
Athembeengung  und  leichte  Schmerzen  in  der  Kehlkopfgegend.  Die  nähere 
Untersuchung  zeigt  neben  der  in  ihrer  Hauptmasse  rechts  vom  Larynx  ge- 
legenen Struma  eine  kleine,  ca.  Haseln ussgrosse,  harte,  bewegliche,  mit  dem 
Kehlkopfe  und  der  Struma  zusammenhängende  Geschwulst,  die  auf  massigen 
Druck  empfindlich  ist  und  jetzt  als  Ursache  der  Dyspnoe  betrachtet  wird. 
Druck  auf  die  jedenfalls  geschwellte  Struma  ist  nicht  empfindlich.  Die  Unter- 
suchung der  Lungen  ergiebt  lautes  Trachealrasaeln,  das  die  sonstigen  Athem- 
geräusche  übertönt,  nirgends  Dämpfung.  Abendtemp.  37,4.  Puls  72.  Nachts 
1  Uhr  ist  die  Kranke  in  hohem  Grade  dyspnoetisch,  man  hört  schon  im  Gorri- 
dor  das  keuchende,  pfeifende  Athmen;  Lippen  cyanotisch,  kalter  Schweiss. 
Kranke  besinnungslos;  die  Untersuchung  des  Larynx  mit  dem  Finger  wegen 
festen  Aufeinanderpressens  der  Zähne  unmöglich.  Stimme  bis  unmittelbar 
vor  der  Operation  nicht  erheblich  heiser.  —  Um  ^22  Uhr,  als  die  Dyspnoe 
den  höchsten  Grad  erreicht  hatte,  wurde  durch  Herrn  Prof.  Billroth  mit 
grosser  Schnelligkeit  die  Tracheotomia  inferior  ausgeführt.  Die  vorliegenden 
Venen  werden  auf  die  Seite  gedrängt;  der  tastende  Finger  stösst  median  auf 
die  Wirbelsäule;  die  Trachea  erweist  sich  als  bedeutend  nach  rechts  (?)  ver- 
drängt, sie  kann  nur  mit  Mühe  mittelst  spitzer  Haken  incisionsgerecht  hervor- 
gezogen worden.  Nach  der  Eröffnung  der  Luftröhre  sind  5  —  6  Minuten 
künstlicher  Respiration  bis  zur  Wiederkehr  spontaner  Athembewegungen  and 
des  Bewusstseins  erforderlich.  -^  Die  Diagnose  wird  auf  Stenose  der  Trachea 
durch  acute  Strumitis  gestellt. 

Der  Verlauf  war  am  nächsten  Tage  befriedigend,  hier  und  da  Husten- 
anfölle  mit  schleimig- blutigem  Auswurf;  am  nächstfolgenden  (8.  11.)  freie 
Athmung  und  deutliche  Sprache,  auch  bei  zugehaltener  Canüle.  Geschwulst 
am  Halse  zugenommen,  £mphysem  der  Hautdecken,  Schmerzhaftigkeit  der 
Struma  vermehrt.    Abendtemp.  38,6.    Puls  120  p.  M. 

Am  9.  11.  Morgens  noch  Wohlbefinden  und  guter  Appetit,  Abends 
8  Uhr  (Temp.  37,2)  stärkere  Dyspnoe,  Puls  132,  klein,  aussetzend,  Lippen 
cyanotisch.  Entfernung  der  Canüle  steigert  die  Dyspnoe.  In  der  Nacht  con- 
tinulrliche  Delirien,  das  Athmen  wurde  immer  geräuschvoller,  kürzer,  die  Ex- 
tremitäten kühler  und  Nachts  12  Uhr  erfolgt  der  Tod. 

Sectionsprotokoll  fehlt  leider.  Billroth  erwähnt  den  Fall  in  seiner 
Chirurg.  Klinik,  Zürich  1860  —  67,  S.  166  und  macht  dort  die  Angabe: 
„.  .  .  die  Section  erwies  den  sehr  tief  nach  hinten  in  dem  rechten  Scbild- 
drüsenlappen  liegenden  Abscess**, 
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n.  Haber  Heinrich,  21  J.,  Maler,  von  Töss,  aufgenommen  am  12.  9.  71. 
Erkrankte  am  4.  9.  mit  allgemeinem  Unwohlsein,  masste  sich  am  7.  za  Bette 
legen.  Heftiges  Kopfweh.  Delirien,  Diarrhoe,  etwas  Hasten.  Bei  der  Unter- 
socbong  wurde  folgender  Statns  notirt:  Ordentlich  gebauter,  gut  genährter 
junger  Mann;  etwas  apathisches  Wesen.  Roseola«  Abdomen  aufgetrieben, 
Drucksebmerz  in  der  Ueocöcalgegend ,  Milzdämpfung  deutlich  vergrössert, 
leichte  Bronchitis.  Temp.  40,4.  —  Bis  zum  20.  sehr  hohes  Fieber,  immer 
40,0  nnd  darüber  bis  41,0,  Sensorium  benommen,  starke  Diarrhoe;  Patient 
macht  unter  sich,  grosse  Neigung  zu  Decubitus;  starke  Bronchitis.  Am  24. 
Bildung  mehrerer  kleiner  Brandblasen  an  den  Hinterbacken.  Die  Stimme  ist 
etwas  heiser.  —  27.  9.  Allmäüge  Abnahme  des  Fiebers.  Stimme  ganz  rauh, 
keine  Halsschmerzen,  kein  Druckschmerz.  Am  28.  Abends  eine  Art  Er- 
stickungsanfall. Fat.  konnte  plötzlich  nicht  mehr  athmen ,  wurde  ganz  blau, 
dann  konnte  er  etwas  husten  und  ein  blutig  tingirtes  Sputum  herausbefordern. 
Fieber  hoch,  aber  mit  starken  Remissionen.  Bronchitis  stark.  An  der  Epi- 
giottis  nichts  zu  sehen.  30.  9.  Morgens  fieberfrei.  Besserung  im  Allgemein- 
befinden. 6.  10.  Heisere  Stimme,  wie  bisher.  Abends  5  Uhr  klagt  Fat.  plötz- 
lich wieder  fiber  Beengung.  Respiration  langsam,  15  per  Minute,  Inspirium 
etwas  verlängert,  Inspirationsbewegungen  auch  etwas  verstärkt  und  mit  den- 
selben erfolgt  eine  massige  Einziehung  der  Halsgruben.  Ein  leichtes  keuchen- 
des Geräusch  begleitet  die  Inspiration ,  während  die  Exspiration  ganz  oder 
nahezu  geräuschlos  ist.  Auf  den  Lungen  spärliche  Rasselgeräusche,  keine  An- 
schwellung des  Kehldeckels  zu  fahlen.  Am  7.  10.  laryngoskopische  Unter- 
suchung: Vermehrte  Röthung  des  Pharynx,  des  Kehlkopfeinganges.  Die  Epi- 
glottis  stark  injicirt,  ein  Bischen  entzündlich  geschwellt,  aber  durchaus  nicht 
ödematos.  Längs  ihrer  Kante  links  ein  langes,  massig  breites  Geschwur. 
Beim  Phoniren  bewegt  sich  der  linke  Aryknorpel  entschieden  besser,  als  der 
nchte;  ein  ganz  tiefes  Einathmen  mit  starkem  Auseinandergehen  der  Stimm- 
bänder nicht  zu  Stande  zu  bringen.  Starke  Injection  der  Schleimhaut  der 
oberen  Kehlkopfhöhle,  auch  die  beiden  Stimmbänder  sind  rosig  injicirt.  — 
8.  10.  Druck  von  aussen  auf  den  Kehlkopf  schmerzhaft,  Inspiration  gehemmt, 
heiseres  stenotisches  Geräusch.  Leichte  Einziehungen.  10.  10.  Dyspnoe 
stärker,  deutlicher  Livor,  Inspiration  schmerzhaft,  Einziehungen  weit  stärker. 
Hr.  Prof.  Bier m er  diagnosticirte  abscedirende  Ferichondritis  im  Kehlkopf 
und  übergab  den  Kranken  der  chirurgischen  Klinik.  —  Operation  den  10. 10. 
Morgens,  in  Chlorofoimnarkose.  Schon  beim  Hautschnitt  wegen  ziemlich 
starker  Blutung  einige  Ligataren  nöthig,  weitere  beim  Vordringen  in  die 
tieferen  Schichten.  Eine  federkieldicke  Vene,  die  die  Trachea  kreuzt,  muss 
doppelt  unterbunden  und  durchschnitten  werden.  Da  aber  das  Operationsfeld 
darch  zahlreiche  andere  Venenstränge  versperrt  ist,  wird  von  der  anfanglich 
beabsichtigten  Tracheotomia  inferior  abstrahirt  und  zur  Tracheotomie  superior 
übergegangen.  Bei  der  Erweiterung  des  fiautsohnittes  zu  diesem  Zwecke  nach 
oben  fliesst  das  Blut  ganz  dunkel,  die  Athmung  steht  still.  Sofort  wird  künst- 
liche Respiration  eingeleitet,  bis  wieder  spontane  Athmung  erfolgt  und  nun 
die  Operation  beschleunigt.  Nach  Stillung  der  etwas  starken  parenchymatösen 
Blutung  wird  die  vorliegende  Trachea  in  ihrem  obersten  Theile  sammt  der 
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Gariil.  cricoidea  eingeschnitten  und  rasch  die  Ganiile  eingeführt  (Prof.  Rose). 
—  Athmang  Anfangs  schlecht,  wurde  jedoch  hei  fortgesetzter  künstlicher 
Respiration  schliesslich  ganz  frei  und  ruhig.  Die  beiden  nächsten  Tage  geht 
es  dem  Fat.  ordentlich ,  nur  verstopft  sich  die  etwas  zu  enge  Canule  häufig 
und  verursacht  dann  Dyspnoe.  Am  13. 10.  Nachmittags  wird  eine  inzwischen 
beschaffte  weitere  Canüle  einzufuhren  versucht.  Die  Oeffnung  klaffte  genügend, 
um  die  Canüle  aufzunehmen;  dennoch  gelang  es  bei  mehreren  Versnoben 
nicht,  die  Canüle  über  ihre  halbe  Länge  einzuführen ;  dann  stiess  man  auf  ein 
Hinderniss ,  ebenso  der  elastische  Catheter.  Da  Fat  dabei  sehr  eng  bekam, 
und  der  Gedanke  nahe  lag,  dass  ein  losgetrenntes  Knorpelstück  das  Lumen 
der  Trachea  versperre,  wird  Hr.  Frof.  Rose  benachrichtigt.  Die  miitlerweile 
versuchte  Beleuchtung  der  Trachea  mit  dem  Spiegel  ergab  die  Rückenvand 
des  durchschnittenen  Knorpels  gelblich  missfarbig,  etwas  ecchymosirt.  An 
der  linken  Seitenwand  sah  man  bei  jeder  Exspiration  ein  glänzend  weisses, 
noch  an  der  Trachea  haftendes  Stückchen  vor  die  Oeffnung  kommen,  das  mit 
der  Pincette  extrahirt  wurde  und  sich  als  nekrotischer  Knorpel  erwies.  Hier- 
auf sah  man  aber  noch  ein  anderes  Knorpelstück  sich  mit  der  Respiration 
seitlich  hin-  und  herbewegen.  Hm.  Frof.  Rose  gelang  es  zunächst  ebeofalls 
nicht,  die  Canüle  einzuführen;  der  Fat.  hatte  mittlerweile  hochgradige  Dyspnoe 
bekommen  und  wurde  livid,  Einziehungen  stellten  sich  ein,  Fat.  wurde  au- 
ruhig,  musste  festgehalten  werden.  Die  Tracheostenose  hatte  den  höchsten 
Grad  erreicht,  als  es  Hrn.  Frof.  Rose  gelang,  seitlich  von  der  Traohealöflhang 
den  sich  bewegenden  Knorpel  zu  fassen  und  herauszuziehen.  Mit  dem  kam 
aber  ein  grosses  Stück  des  Ringknorpels  bis  zur  Mitte  der  Flatte  heraus.  Das 
herausgezogenene  nekrotische  Knorpelstück  wurde  nun  so  tief  als  möglidi 
p.  (subperichoudral)  mit  der  Co  0  per 'sehen  Scheere 

^'    '  abgetrennt.   Nach  Einführung  einer  langen  Ca- 

nüle beruhigte  sich  Fat.  Die  extrahirten  Koor- 
^  pelstücke  haben  nebenbei  gezeichnete  Grösse 
^  und  Form.  —  Am  14.  und  15.  10.  befindet 
sich  Fat.  ordentlich,  hat  grossen  Appettt.  Grosse 
Schwäche,  Neigung  zu  multiplem  Decubitus. 
Die  Wunde  verbreitet  einen  penetranten  Geruch,  secemirt  etwas  stinkendes, 
schmutziges  Secret,  ist  stellenweise  mit  nekrotischen  Fascienstücken  bedeckt, 
granulirt  jedoch  schon  an  ein  paar  Stellen.  Kein  Fieber,  Auswurf  missig, 
schleimige  Sputa.  Lungen  normal.  Am  19.  hat  sich  die  Wunde  gereinigt 
und  sieht  gut  aus.  Fat.  ist  immer  fieberfrei,  seine  Reconvalescenz  macht 
rasche  Fortschritte.  Am  27.  Morgens  wieder  etwas  DyspnoS  und  vermehrter 
Hustenreiz.  Bei  der  Inspiration  hört  man  ein  Geräusch,  als  bewege  ein  Körper 
sich  in  der  Trachea  hin  und  her,  so  dass  die  Vermuthung  nahe  lag,  es  handle 
sich  um  ein  abgelöstes  nekrotisches  Knocpelstück.  Diese  Vermutbang  bestä- 
tigte sich,  denn  im  Verlaufe  des  Vormittags  wurde  ein  vertrockneter  Schleim- 
pfropf mit  einem  kleinen  nekrotischen  Knorpelstück  ausgeworfen. 

Am  28.  10.  wurde  die  Canüle  herausgenommen  und  versucht,  ob  der 
Kehlkopf  für  Luft  durchgängig  sei.  Beim  Zuhalten  der  Wunde  entstand  jedoch 


^ 
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sofort  heftige  Dyspnoe  and  Livor.  Es  wird  nun  eine  Sprechoanüle  eingelegt. 
Am  2.  11.  ein  Schüttelfrost  und  Temp.  von  39,6,  der  unaufgeklärt  blieb; 
im  Uebrigen  fortschreitende  Genesung.  Am  10.  und  14.  11.  wiederholte 
vergebliche  Versnche,  die  Canüle  wegzulassen:  es  trat  sofort  Dyspno(S  ein, 
ebenso  am  25.  Wunde  jetzt  geheilt,  Druck  gegen  den  Larynx  immer  noch 
schmerzhaft.  PaL  geht  herum,  kann  Ende  Dec.  7 1  bei  zugehaltener  Canülen- 
öffDimg  ordentlich  sprechen ,  aber  mit  stark  heiserer  Stimme  und  muss  nach 
einigen  Worten  den  Finger,  um  Luft  zu  holen,  wieder  entfernen.  Pat.  giebt 
an,  dass  er  beim  Zuhalten  der  Canüle  wohl  ausathmen,  aber  nicht  einathmen 
könne.  —  Im  Jan.  72  versichert  Pat.,  dass  er  jetzt  auch  etwas  Luft  durch 
die  Hase  bekomme  und  wieder  Geruchsempfindung  habe,  spricht  im  März 
schon  ganz  gut  bei  zugehaltener  Oeffnung,  mit  tiefer,  sehr  heiserer  Stimme. 
Im  April  kann  Pat.  auch  ohne  Verschluss  gut  versländlich  sprechen  und  Sputa 
per  OS  herausbefordern.  Er  verrichtet  Wärterdienste  und  befindet  sich  ausge- 
zeichnet. *  Ueber  eine  zu  dieser  Zeit  vorgenommene  laryngoskopische  Unter- 
suchung findet  sich  in  der  Krankengeschichte  nur  die  Notiz,  dass  eine  seit- 
liche Ausbuchtung  des  linken  Stimmbandes  beobachtet  wurde.  —  Am  17.  6. 
wird  vor  der  Klinik  die  Canüle  entfernt  und  der  Wundcanal  mit  dem  Höllen- 
steinstift geätzt,  worauf  sich  sogleich  leichter  Hustenreiz  einstellt.  Beinahe 
momentan  tritt  ein.asphyctischer  Anfall  ein,  Pat.  schnappt  nach  Luft,  verliert 
das  Bewosstaein,  das  Gesicht  wird  livid ,  er  fällt  zu  Boden ,  die  Respiration 
steht  still*).  In  dieeem  kritischen  Momente  dilatirt  Hr.  Prof.  Rose  die  Wunde, 
die  sich  rasch  verengert  hatte,  mit  dem  Taschenmesser  eines  Klinizisten,  da 
auf  dem  abseits  gelegenen  Krankenzimmer  gerade  kein  Instrument  zur  Hand 
war  und  führte  die  Canüle  ein,  worauf  unter  Beihülfe  von  künstlicher  Respi- 
ration der  Pat.  sich  bald  wieder  erholte.  —  Vom  Oct.  72  an  wird  der  Kehl- 
kopf des  Pat.  täglich  mit  einer  Lösung  von  Arg.  nitr.  1,2  :  60,0  touchirt, 
vermittelst  eines  in  den  Aditus  laryngis  gebrachten  Schwämmchens.  Am 
3.  12.  wird  Pat.  sodann  zu  Bette  geschickt  und. die  Canüle  herausgenommen. 
Pat.  thut  Anfangs  sehr  ängstlich,  sagt,  er  habe  eng,  wagt  kaum  zu  athmen. 
Allmalig  bekommt  er  mehr  Vertrauen,  Instrumente  für  den  ^othfall  werden  in 
der  Nähe  gelassen  und  der  Kranke  genau  bewacht.  In  der  Nacht  vom  4.  zum 
5.  12.  mehrmals  starke  Beengung,  so  dass  der  Arzt  gerufen  wird;  dieselbe 
legt  sich  aber  wieder  ohne  weiteren  Eingriff.  Pat.  wird  noch  6  Tage  bei  re- 
stringirter  Diät  ruhig  im  Bette  gehalten,  dann  darf  er  aufstehen.  Die  Ath- 
mung  ist  frei,  die  Stimme  noch  immer  ein  wenig  heiser,  tief;  bei  der  Inspira- 
tion, besonders  bei  stärkerer,  ist  geringes  keuchendes  Geräusch  zu  hören. 
Eine  am  12. 12.  von  Hm.  Dr.  Krönlein,  damaligem  Assistenzarzte  der  Klinik, 
vorgenommene  laryngoskopische  Untersuchung  (vgl.Taf.IIL,  Fig.  1,  eine  Copie 
der  von  ihm  damals  angefertigten  Skizze)  ergiebt:  Rechtes  Stimmband  er- 
halten, normal.  Linkes  Stimmband  nicht  erkennbar;  die  Glottis  von  unregel- 
mässiger Gestalt;  am  hinteren  Insertionspunkte  des  linken  Stimmbandes  ein 


*)  Diese  Scene  erwähnt  Hr.  Prof.  Rose  auch  in  seinem  Vortrage  «Ueber 
die  xmdieale  Operation  der  Kehlkopfpolypen*.  Verhandlungen  der  Deutschen 
eeeeUaehaft  für  Chirurgie.  X.  Congress,   1881.  S,  568. 
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rother  Sohleimhaatwolst;  letzterer  yerhindert  bei  der  Phonation  den  voUstin- 
digen  Schloss  der  Glottis.  (Soweit  die  Krankengeschichte;  aas  der  geo&a 
ausgeführten  Zeichnung  geht  noch  hervor  und  Hr.  Prof.  Krönlein  erinnert 
sich  dessen  bestimmt,  dass  unter  dem  rechten  Stimmbande,  genau  seinem 
freien  Rande  unten  anliegend,  ein  etwas  tiefer  gelegener  Längswulst  sich  pra- 
sentirte,  auf  dessen  Bedeutung  ich  S.  292  hingewiesen  habe.  Ausserdem  be- 
merkt man  am  linken  Seitenrande  der  Epiglottis  einen  Defect,  wohl  eine  Folge 
des  Eingangs  der  Krankengeschichte  erwähnten,  im  Spiegel  consiatirlen  Ge- 
schwüres.) —  Am  14.  12.  72  wird  Pat.,  der  ohne  alle  Beschwerden  herum- 
geht und  versciiiedene  Geschäfte  verrichtet,  nach  Hause  entlassen.  —  Leider 
ist  es  mir  trotz  vieler  Bemühungen  nicht  gelungen,  einen  Anhaltspunkt  über 
das  jetzige  Befinden  dieses  interessanten  Pat.  zu  ermitteln;  derselbe  scheint 
verschollen  zu  sein.  Alles,  was  ich  durch  vieles  Nachfragen  bei  den  Behörden 
seines  Heimaths-  und  Wohnortes,  sowie  seinen  Dienstgebern  erfahren  konnte, 
beschränkt  sich  auf  Folgendes:  Huber  hat  von  Ende  Dec.  1872  bi^  31.  Dec. 
1874  in  den  Werkstätten  von  J.  J.  Rieter  und  Cie.  in  Winterthur  in  Arbeit 
gestanden;  seine  Arbeitsliste  weist  öfter  wiederkehrende  längere  Absenzen 
auf.  Dann  soll  derselbe  nach  Chur  (Canton  Graubündten)  verzogen  sein.  — 
Damit  stimmt  eine  Mittheilung,  die  mir  Hr.  Prof.  Rose  unterm  20.  12.  82 
so  freundlich  war,  zu  übermitteln,  wonach  H.  nach  Jahren  wieder  sich  in  der 
Poliklinik  zeigte,  aus  Chur  kommend,  betrunken  und  voll  unnützer  Angst,  da 
er  gerade  an  acuter  Laryngitis  litt  und  dadurch  etwas  beengt  wur^). 

IIL  Anton  Bachmann,  26  J.,  Ziegelarbeiter,  von  Wädensweit,  aufgen. 
21.  6.  72  auf  die  medicin.  Abtheilung  des  Cantonspitals.  War  früher  kern- 
gesund,  erkrankte  vor  einigen  Tagen  unter  fieberhaften  ErscheinangeD  und 


*)  Anmerkung.  Nachdem  alle  weitere  Nachforschungen  resultatlos  ge- 
blieben, erschien  H.  ganz  zufällig  am  4.  Hai  v.  J.  (nach  Abschluss  dieser  Arbeit) 
in  der  chirurgischen  Poliklinik.  Kr  bestätigte  die  oben  gemachten  Angaben, 
hat  seit  jener  Laryngitis  im  Jahre  1875  ununterbrochen  und  ohne  Besehwerden 
als  Maler  in  Chur  gearbeitet,  war  vollkommen  gesund.  Nur  die  Stimme  wurde 
nicht  mehr  so  klar,  wie  vor  seiner  Erkrankung,  sondern  blieb  immer  etwas 
belegt;  doch  hatte  Pat.  niemals  Athembeschwerden.  —  Erst  vor  14  Tagen  trat 
wieder  eine  ähnliche  Verschlimmerung  ein.  Nach  seiner  Angabe  erkältete  er 
sich  damals  durch  einen  sehr  kalten  Trunk,  wurde  sehr  heiser  und  bekam 
Dyspnoe,  die  allmälig,  besonders  Nachts,  sehr  quälend  wurde.  Deshalb  stellte 
er  sich  wieder  vor,  bemerkte  aber  zugleich,  dass  die  Beschwerden  im  Laufe  der 
letzten  Tage  abgenommen  hätten.  —  Auf  Anrathen,  und  da  wir  auf  das  Itjyn- 
goskopische  Ergebniss  sehr  gespännt  waren,  Hess  H.  sich  für  einige  Tage  auf 
die  Klinik  aufnehmen,  wo  er  bis  zum  6.  Mai  verblieb.  Die  äussere  Unter- 
suchung ergab:  Etwas  schmächtig  gebautes  und  anämisches  Individuum  ohne 
Spuren  eines  tieferen  Leidens;  leichtes  Lungenemphysem,  sonst  normale  Ver- 
hältnisse. Vorderfiäche  des  Halses  in  der  Mittellinie  vom  Sohildknorpel  bis 
in's  Jugulum  durch  derbe  Narbenzüge  eingenommen,  die  in  d«r  Gegend  des 
RiDgknorpels ,  der  deshalb  nicht  deutlich  durchzufühlen  ist,  Adhärenzen  mit 
dem  Kehlkopfe  zeigen.  Am  Schild knorpel,  der  sich  deutlich  palpiren  lässt, 
ist  eine  Dislccation  der  rechten  Platte  nach  innen  und  rückwärts  zu  bemerken; 
besonders  an  der  Incisura  thyr.  fühlt  man  deutlich  die  stärkere  Prominenz  der 
linken  Schildknorpel hälfte  nach  vorne  und  rechts  hin.  —  Stimme  heiser,  aber 
nicht  aphonisch,  auf  Zimmerdistanz  gut  vernehmbar,  Athmung  etwas  geriiasch- 
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Diarrhoe.  Im  Spitale  wird  bei  der  Aufnahme  schwerer  Typbas,  bypostatische 
Pneumonie  im  rechten  unteren  Lappen,  starker  Meteorismos  and  Albaminarie 
constatirt.  Starker  Stupor,  viel  Hasten,  Schlack  weh,  Gaumen  geröthet.  Am 
23.  6.  Sensorium  benommen,  Stuhle  gehen  ins  Bett,  Heiserkeit.  Am  24.  voll- 
ständige Aphonie,  die  bis  zum  29.  persistirt.  An  diesem  Tage  laryngoskopische 
Untersuchung   durch   Dr.  Seitz:  wo 

Die  ganze  Kehlkopfschleimhaut  ge-  ^^' 

röthet  und  geschwellt,  ohne  eigent- 
liches Oedem.  Falsche  und  wahre 
Stimmbänder  gleichmässig  roth. 
An  dor  Innenfläche  des  rechten 
Stimmbandesein  Geschwür.  Stimm- 
ritze schmal,  Beweglichkeit  der 
Stimmbänder  gestört  (s.  Fig.  2, 
das  Geschwür  bei  G).  Aphonie 
und  Benommenheit  des  Sensorium 
dauern   an.     Am  5.  7.  Dyspnoe, 

die  Inspiration  Nachmittags  von  einem  pfeifenden  Geräusche  begleitet.  Am 
Abend  Dyspnoe  so  gross,  dass  Vorbereitungen  zur  allf.  Tracheotomie  getroffen 
werden.  Am  6.  etwelcher  Nacblass  der  Dyspnoe,  der  Fall  von  Herrn  Pro- 
fessor Biermer  klinisch  besprochen  und  vorgestellt.  Versuch  mit  Kalkwasser- 


roH,  kein  Livor,  keine  Einziehungen ;  Pat.  kann  ohne  Anstrengung  sich  unter- 
halten. Nachts  starker  Stridor  und  etwas  Dyspnoe.  —  Die  laryngoskopiache 
Untersnchung  am  5.  Mai  ergiebt  (s.  Taf.  III.,  Fig.  la.):  Kehldeckel  stärker  über 
die  Fiäcbe  gekrümmt,  links  am  freien  Bande  der  oben  (vergl.  Fig.  1)  erwähnte 
Defect  noch  deutlich  erkennbar.  Der  Aditus  laryngis  bietet  ein  von  dem  Be- 
funde von  1872  (Fig.  1)  völlig  abweichendes  Bild.  Kehlkopflumen  in  allen 
Richtungen  schmächtiger,  rechtes  Stimmband  unbeweglich,  etwas  breiter  sicht- 
bar als  das  linke,  vascularisirt.  Die  rechte  aryepiglottisohe  Falte  verläuft 
steiler  medianwärts  und  zeigt  in  der  Gegend  des  San torini 'sehen  Knorpels 
eine  narbige  Einziehung;  der  rechte  Aryhügel  steht  deutlich  gekreuzt  vor  dem 
linken  und  bewegt  sich  weder  bei  Inspiration  noch  Phonation.  Der  dennoch 
hsX  vollständige  Glottiaschluss  der  allerdings  sehr  engen  Stimmritze,  durch  die 
Pat.  athroet,  wird  lediglich  durch  die  Excursion  des  linken  Stimmbandes  be- 
wirkt, über  welches  bei  ruhiger  Athmung  das  Taschenband  sich  stärker  herüber- 
legl  Linker  Aryknorpel  beweglich  und  kiäftiger  contourirt,  linke  Piica  etwas 
gerotbet  und  geschwellt,  ebenso  das  linke  Taschenband.  Unterhalb  der  hin- 
teren Insertionen  der  beiden  Stimmbänder  eine  ziemlich  scharf  vorspringende 
Falte,  die,  von  der  Regio  interaryt.  ausgehend,  weiter  vorne  unter  dem  rechten 
Stimmbande  verschwindet.  —  Dieser  Befund  spricht  dafür,  dass  die  Nekrose 
hauptsächlich  rechts  den  Ringknorpel  betheiligt  hat.  Durch  den  Defect  an 
der  rechten  oberen  Ringknorpelplatte  erklärt  sich  unschwer  die  Dislocation  der 
rechten  Schildknorpelplatte  und  die  narbige  Fixation  des  rechten  Stimmbandes; 
ebenso  die  Dislocation  des  rechten  Aryhügels,  während  die  kleinen  Knorpel 
dort  vielleicht  verloren  gegangen  sind. 

Eine  Sondenuntersuchung  habe  ich  wegen  des  acuten  catarrhalischen 
Stadiums  und  der  Unmöglichkeit,  den  Pat.  länger  unter  Augen  behalten  zu 
können,  nicht  ausgeführt  Patient  wurde  übrigens  durch  ruhiges  Verhalten, 
Priessnitz'sche  Umschläge  und  Gargarismen  schnell  so  weit  gebessert,  dass 
er  vöUig  beruhigt  am  6.  Mai  nach  Hause  reiste. 
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inhalationen.  Um  4  Uhr  Nachmittags  (6.  7.)  stieg  die  Dyspnoe  wieder  auf 
eine  bedenkliche  Höhe.  Slarke  Cyanose,  alle  Hülfsmuskein  bei  der  Athmang 
betheiligt,  besonders  bei  der  Inspiration ,  Athmnng  slertorös.  Pat.  wird  des- 
halb am  5  Uhr  in  den  Operationssaal  gebracht,  chloroformirt  and  sar  Opera- 
tion geschritten.  —  7  Gtm.  langer  Hautschnitt,  dabei  mehrere  Unterbindungen. 
Der  mittlere  Lappen  der  Schilddrüse  ist  stark  entwickelt,  es  wird  deshalb  die 
Tracheotomia  inferior  gemacht.  Das  Zellgewebe  über  der  Trachea  wird  stampf 
mit  der  Sonde  getrennt,  ohne  dass  weitere  Unterbindungen  nöthig  sind,  die 
Luftröhre  eröffnet  und  die  Canüle  eingeführt.  Sofort  wird  viel  blutig  tingirter 
Schleim  ausgeworfen.  Pat.  ist  unruhig,  hustet  viel.  Abendtemp.  38,6.  ün- 
mhige  Nacht,  am  Morgen  37,8.  Am  8.  7.  Temp.  39,0—40,6;  dar  Aaswarf 
hat  einen  fötiden  Geruch.  Urin  und  Stühle  bluthaltig,  Li?or,  stark  ausge- 
sprochener Stupor.  —  9.  7.  In  der  Nacht  gelang  es  dem  Pat.,  die  Canüle  xa 
entfernen  and  aufzustehen ,  da  der  wachthabende  Wärter  eingeschlafen  war. 
Da  grosse  Dyspnoö  entsteht,  weckt  er  den  Wärter  selbst;  es  gelang  nur  mit 
grosser  Mühe,  die  Canüle  wieder  einzuführen.  Am  Morgen  Temp.  40,0,  Ge- 
sicht sehr  liyide,  Athroung  stertorös,  massenhafter  schmutziger,  fotider  Aus- 
warf. Linkerseits  deutliche  Dämpfung.  Stuhl  und  Urin  bluthaltig.  Zanehmen- 
der  Collaps.  Nachmittags  Temp.  4 1 ,0.  Um  5  Uhr  Exitus  unter  zanehmendem 
Lungenödem. 

Section  am  10.  7.  Vormittags  11  Uhr.  Schmutziger  Belag  der  Tra- 
cheotomiewunde.  Im  oberen  Theile  des  Mediastinum  anticum,  das  injicirt  and 
ödematös  ist,  ziemlich  aasgebreitetes  Emphysem,  ebenso  im  lockeren  Zell- 
gewebe unter  dem  Herzbeutel.  Linke  Lunge  oben  lufthaltig,  sehr  ödematös; 
aus  den  Bronchien  entleerte  sich  schmutzig-eiteriger  Inhalt.  Unterer  Lappen 
schwarzroth  injicirt,  luftleer.  Parenchym  im  Zustande  einer  schlaffen  rothen 
Hepatisation,  stellenweise  von  Stecknadelkopfgrossen,  theils  oberflächlichen, 
theils  centralen  Abscessen  durchsetzt.  Rechts  im  oberen  Lappen  dasselbe, 
Lungenparenchym  stellenweise  missfarben,  graugrün,  der  übrige  Befand  der 
gleiche.  Schleimhaut  des  Pharynx  leicht  rosa  injicirt,  Tonsillen  etwas  ge- 
schwellt. Die  Ligg.  ary-epiglott.  ödematös  und  blaurotb  ii\jicirt.  Epiglottis 
frei.  Beide  unteren  Stimmbänder,  zum  Theil  auch  die  oberen,  etwas  ge- 
schwellt, missfarben.  Die  beiden  unteren  Stimmbänder  in  ihren  vorderen 
Partieen  oberflächlich  ulcerirt  und  mit  einem  gelben  adhärenten  Belag  be- 
deckt. Tiefe  Ulcerationen  beider  Stimmbänder  an  ihren  hinteren  Insertionen, 
Geschwüre  mit  schmutzigem  Belage,  nach  dessen  Entfernung  im  Grande  dei^ 
selben  einige  missfarbene,  fast  vollständig  lose  Knorpelfragmente  zum  Vor- 
schein kommen.  Schleimhaut  in  der  Umgebung  der  Trachealwnnde  infiltrirt, 
Knorpelringe  eine  Strecke  weit  des  Perichondriums  entblösst.  Weiter  unten 
an  der  hinteren  und  vorderen  Trachealwand  Decubitosgeschwüre.  Ein  Linsen- 
grosses, schmutzig  belegtes  Geschwür  an  der  Bifurcation  der  Trachea.  In 
der  Corticalis  der  linken  Niere  miliare  Abscesse,  in  einigen  Pyramiden  streifen- 
förmige Eiterinfiltration.  Viele  Peyer'sche  Haufen  und  Solitarfollikel  ulce- 
rirt, stellenweise  vernarbt  und  schieferig  gefärbt.  Eine  aasgebreitete  Uice* 
ration  an  der  Ileocoecalklappe.   Anatomische  Diagnose:  Diphtherie  der  beiden 
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Stimmb&nder  mit  Knoipelnekrose ,  dipbther.  Trachealwande ,  dipbther.  Bron- 
chitis, Lungenödem,  Pneumonie,  miliare  Abscesse.  Milzscbwellung,  Nieren- 
abscesse,  Abdominaltypbus  im  Stadium  der  Vernarbung.  (Welcbe  Knorpel 
die  Nekrose  betraf,  findet  siob  im  Protok«>ll  nicbt  angegeben,  jedenfalls  wohl 
die  Aryknorpel.) 

IV.  Louise  Knnz,  21  J.,  Seidenwinderin  von  Wipkingen,  aufgenommen 
am  10.  9.  1874  auf  die  med.  Abtheilg.  des  Cantonsspitals,  erkrankte  am 
6.  9.  mit  Frost  und  Hitzegefühl,  Schwindel,  Kopfweh;  später  Diarrhoe.  Seit 
2  Jahren  hat.  Pat.  eine  Strama ,  welche  ihr  nach  schnellem  Laufen ,  starkem 
Singen  etc.  Dyspnoe  verursacht.  —  Bei  der  Aufnahme  wurden  reichliche  Ro- 
seola-Flecke,  yergrösserte  Milzdämpfung,  exquisiter  Deocoecalschmerz,  Temp. 
39,2,  Puls  124  constatirt.  Bis  zum  24.  9.  beträchtliches  Fieber,  bis  40,0, 
erhielt  im  Ganzen  9  Bäder.  Am  25.  9.  war  Pat.  den  Tag  über  fieberfrei,  am 
Abend  stieg  die  Temp.  auf  39,0,  der  Puls  auf  112.  Die  kugelige  Struma 
in  der  Fossa  jugularis  war  angeschwollen  und  hart;  es  wurde  eine  Eisblase 
dagegen  gelegt.  Am  27.  Abendtemp.  noch  einmal  39,0,  seither  fieberfrei. 
Die  Strama  schwoll  mehr  an,  war  links  auch  schmerzhaft,  yerursachte  aber 
keine  Dyspnoe.  —  Am  Abend  des  3.  10.  nach  8  Uhr  wurde  Pat.  sehr  un* 
ruhig  und  bekam  plötzlich  so  heftige  Dyspno§,  welche  die  Nacht  hindurch 
anhielt,  dass  Vorbereitungen  zur  Tracheotomie  getroffen  wurden.  Am  4. 
nahm  die  Dyspno6  von  5  Uhr  Abends  an  stetig  zu  und  um  6  Uhr  wurde  zur 
Operation  geschritten.  —  Starke  Cyanose.  Am  Halse  eine  stark  Faustgrosse 
linksseitige  Struma,  die  Mittellinie  nach  rechts  etwa  2  Finger  breit  über* 
schreitend  und  nach  unten  bis  zum  Manubrium  stemi  reichend.  Trachea 
stark  nach  rechts  verdrängt.  Palpation  der  Struma  links  schmerzhaft,  keine 
Fluctoation.  Inspiratorische  Einziehungen  der  Supra-  und  Infraolaviculai^ 
groben,  Respiration  aufs  Aeusserste  angestrengt,  rasselnd.  Beginnende  Som- 
nolenz.  Pat.  wird  chloroformirt  und  zur  Tracbeotomia  inferior  geschritten 
(Prof.  Rose).  Um  nach  Spaltung  der  Weichtheile  die  Trachea  frei  zu  machen, 
muss  die  Struma  mit  den  Fingern  nach  links  hinübergezogen  werden.  In  der 
Tiefe  liegt  die  Trachea  stark  plattgedrückt,  über  derselben  eine  starke  Vene, 
welche  mit  dem  Kropfhaken  nach  rechts  verzogen  wird.  Die  Traohea  wird 
gerade  an  der  stenotischen  Stelle  eingeschnitten  und  eine  lange  Oanüle  ein- 
geführt. Blutung  gering,  keine  Ligatur.  Pat.  kommt  allmälig  zum  Bewusst- 
sein,  Li  vor  verschwunden,  die  Athmung  ruhig  und  frei.  Abendtemp.  38,0, 
Pols  110,  Respiration  20.  —  5.  10.  Pat.  hat  etwas  geschlafen,  trinkt  viel 
Milch,  hustet  viel  und  wirft  reichlich  Schleimfetzen  aus.  Am  6.  Abendtemp. 
39,0.  Am  8.  ist  Pat.  fieberfrei ,  die  Wunde  sieht  gut  aus ,  der  Auswurf  hat 
abgenommen,  die  Struma  scheint  etwas  kleiner  geworden.  Am  10.  Morgens 
9  Uhr  erfolgt  nach  einem  heftigen  Husten  an  falle  eine  beträchtliche  Blutung 
aus  der  Struma,  von  der  Stelle  her,  wo  eine  Ecke  des  Canülenschildes  auf 
der  Strama  aufliegt.  Die  Stelle  wird  unterpolstert,  2  Eisblasen  zu  beiden 
Seiten  des  Halses.  Die  Blutung  steht  nach  einer  Viertelstunde,  wenig  Blut 
im  Auswurfe.  Am  11.  10.  Morgens  6  Uhr  starke  Blutung  aus  der  Wunde, 
Pat.  hastet  Blutgerinnsel  aus.   Das  Einfliessen  in  die  Trachea  wird  möglichst 


532  Dr.  A.  Lüaing, 

verhindert,  das  Pebter  unter  dem  Schilde  entfernt  and  die  Stelle  mit  dem 
Finger  comprimirt.  Pat.  ist  in  höchster  Aafregang,  hastet  Blat  aas,  die  Bio- 
tang  steht  nicht,  es  ist  unmöglich,  deutlich  die  Quelle  derselben  zu  sehen. 
Die  innere  Canüle  wird  herausgenemmen ,  höchster  Liror  und  Cyancse,  die 
Respiration  wird  intermittirend.  Vollständige  Entfernung  der  Canüle,  Dilata- 
tion der  Trachealwunde  mit  Häkchen ;  Fat.  wird  total  asphyctisch ,  während 
die  Blutung  nachlässt.  Circa  5  Minuten  nach  Beginn  der  Blutung  Exitus 
lethalis. 

Section:  (Ein  ausfuhrliches  Protokoll  fehlt).  Anatomische  Diagnose: 
Struma  hyperplast.  fibrosa  rechts  von  der  Grösse  einer  Wallnuss.  Apfelgrosse 
Struma  links  mit  grosser  centraler  Vereiterung.  (Eiterhöhle  stark  Wallnoss- 
gross.)  Tracheotomie.  Bluterguss  in  die  Bronchien  beider  Lungen,  bis  in  die 
feineren  Venweigungen.  Luftgebalt  überall  vorhanden,  wenn  auch  stellen- 
weise, besonders  in  den  unteren  Partieen,  etwas  vermindert.  Allgemeine 
Anämie.  Die  Solitärfollikel  des  Dünndarmes  in  der  unteren  Hälfte  grössten- 
theils  geschwellt;  frische  und  ältere,  in  Vernarbung  begriffene  Typhos- 
geschwüre ebendaselbst.  Milzschwellung.  Markige  Schwellong  der  Mesen- 
terialdrusen. 

V.  Helene  Sprenger,  20  J.,  Dienstmagd,  von  Zürich.  Erkrankte  am 
26.  11.  79  an  Typhus  und  wurde  am  3.  12.  auf  die  medic.  Abtheilung  des 
Cantonspitals  aufgenommen.  Schwerer  Typhus,  Temp.  beim  Eintritt  40.0. 
Puls  108.  Die  folgenden  Tage  Milzschwellung,  typhöse  Stühle,  Roseola«, 
Nachts  Delirien.  Am  8.  12.  Klage  über  trockene  Lippen  und  bitteren  Ge- 
schmack ip  Munde.  Am  9.  Morgens  ein  35  Minuten  dauernder  Schüttelfrost; 
während  desselben  erreichte  die  Temp.  41,5,  Puls  klein,  nicht  zählbar.  Zong« 
und  Lippen  borkig.  Schmerzen  im  Halse  beim  Schlucken.  Am  11.  Fort- 
dauer der  schmerzhaften  Empfindungen  im  Halse;  das  Fieber  lässt  nach.*  In 
der  Nacht  starke  Delirien  mit  Flochtversuch,  am  1 2.  Morgens  9  Uhr  Tempe- 
ratur 39,0,  Remission  auf  ein  Bad  ntir  um  0,2.  Klagen  über  Schmerzen  im 
Kehlkopf,  Druck  auf  den  Schildknorpel  sehr  schmerzhaft;  gegen  Abend 
Dyspnoö,  so  dass  Pat.  auf  die  chirurgische  Abtheilung  verlegt  wird.  Eine 
Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  keine  Erklärung  für  die  Dyspnoe,  vielmehr 
eine  auffallend  geringe  Affection  der  Brustorgane  gegenüber  der  schweren 
typhösen  Erkrankung. — Befund  bei  der  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik: 
Grosses,  sehr  kräftig  gebautes,  gut  genährtes  junges  Mädchen.  Sensorium  be- 
nommen. Bedeutende  Dyspnoe,  Athemfrequenz  24  p.  M.;  jede  Inspiration 
begleitet  von  einem  stenotischen  Geräusche;  tiefe  Einziehungen  am  unteren 
Theile  des  Sternum,  sowie  starke  Einziehungen  der  Halsgruben.  Betracht- 
liches Spiel  der  Nasenflügel;  öfters  ist  Pat.  genöthigt,  zum  Athemhoien  auf- 
zusitzen. Hals  schlank,  keine  palpable  Struma;  auffallend  ist  die  enorme 
Schmerzhaftigkeit  des  Kehlkopfes  und  der  ganzen  Trachea  auf  Berühiung; 
der  Schmerz  ist  nirgends  localisirt.  Stimme  etwas  heiser,  nicht  kUnglos.  Im 
Rachen  weder  Schwellung,  noch  Röthung  wahrzunehmen.  Temp.  39,1 
Puls  120.  Pat.  wird  vorläufig  zu  Bette  gebracht  und  absolute  Ruhe  ang«- 
ordnet.  Abends  etwelche  Besserung,  Dyspnoe  nicht  mehr  so  hochgradig.  Im 
V2I2  Uhr  Nachts  dagegen  wieder  eine  Verschlimmerung;   Einziehungen  nnd 
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das  Ringen  nach  Luft  haben  entschieden  zugenommen.  Es  wird  deshalb  zur 
Operation  geschritten.  Narkose  mit  Melhylenbichlorid.  Traoheotomia  auperior. 
(Prof.  Rose.)  Unterbindung  mehrerer  blutender  Venen,  ein  medianer  dünner 
Stramalappen  (Proc.  pyramid.)  wird  nach  unten  gezogen,  die  Trachea  mit  der 
Sonde  frei  präparirt  und  erst  nachdem  sie  nackt  dalag  und  bei  fast  TöUig 
stehender  Blutung  incidirt.  Sofort  entleert  sich  eine  Masse  schaumigen, 
leicht  blutig  tingirten  Schleims,  dem  sich  aus  dem  Schleimhantschnitte  nicht 
nnbeträchiliche  Mengen  Blutes  beigesellen;  keine  Membranen.  Eine  Viertel- 
stunde lang  stürmischer  Husten;  trotz  Einlegen  der  Canüle  steht  die  Blutung 
nicht,  alle  Augenblicke  wird  durch  krampfhafte  Hustenbewegungen  eine 
Quantität  hellrothen  flussigen  Blutes  ausgeworfen.  Zwei  Stunden  spater, 
während  welcher  Zeit  Pat  abwechselnd  schlummerte  und  wieder  Blut  aus- 
hustete, ein  plötzlicher  Erstickungsanfall;  die  Canüle  fand  sich  total  obturirt 
durch  einen  ca.  6  Ctm.  langen,  festeren  Pfropf,  der  wie  eine  Croupmembran 
aussieht.  Von  da  an  werden  häufig  solche  Membranen  ausgehustet;  jedesmal 
geht  eine  kleinere  oder  grössere  Blutung  voran,  oder  folgt  nach.  Die  Stücke 
erreichen  zuweilen  eine  beträchtliche  Länge,  zeigen  feinere  Verzweigungen; 
an  einigen  lässt  sich  ein  Lumen  constatiren.  Der  Gesammtblutverlust  bis 
gegen  Morgen  ist  nicht  unbedeutend,  der  Puls  auch  frequenter  und  schwächer 
geworden.  Am  13.  12.  Morgens  delirirt  Pat.  oft,  die  Athemnoth  ist  bedeu- 
tend ;  es  haben  sich  wieder  Einziehungen  am  Halse  eingestellt.  Von  Zeit  zu 
Zeit,  wenn  auch  seltener,  blutiger  Auswurf  aus  der  Canüle.  Es  wird  Acid. 
pbosph.  Terabreicht;  häufig  entleeren  sich  auch  Membranenstüoke.  Heftige 
Schmerzen  beim  Schlucken,  Zunge  borkig.  6  Uhr  Abends  Temp.  39,6, 
Puls  152,  Dyspnoö  noch  stärker,  Einziehungen  auch  am  Sternum;  das  Ge- 
sicht £ahl,  eingefallen.  Pat.  ist  total  unbesinnlich,  schluckt  kaum  noch  etwas. 
Cm  11  Uhr  Kachts  Resp.  coupirt,  Temp.  37,4,  Puls  äusserst  frequent  und 
klein.    Um  ^/^li  Uhr  Exitus  lethalis. 

Section:  Herzfleisch  links  Ton  hellbraunrother  Farbe,  mürbe.  Auf  der 
Pleura  der  unteren  Lappen  beiderseits  punktförmige  Hämorrhagien.  In  den 
Bronchien  blutige  schaumige  Flüssigkeit.  Bronchialmucosa  von  hellkirsch- 
rother  Farbe.  Oberer  Lappen  beider  Lungen  lufthaltig,  ödematös,  unterer 
Lappen  stark  ödematös,  Luftgehalt  vermindert,  Blutgehalt  vermehrt.  Die 
Schleimhaut  an  der  Basis  der  Epiglottis  und  der  angrenzenden  Zungenwurzel 
schwärzlich,  in  den  tieferen  Schichten  serös  -  eiterige  Infiltration.  Die  Ligg. 
ary-epigl.  geschwollen,  das  linke  Stimmband  zerstört.  Hellrothe  Injecüon  der 
Trachealschleimhaut.  Milz  um  das  Doppelte  vergrössert,  mit  einem  Wallnuss- 
grossen  gelblichen  Infarct.  Anämie  des  Gehirns.  Anat.  Diagnose:  Anämie. 
Typhus.  Diphtheritis  der  Schleimhaut  der  Zungenwurzel,  des  Larynx  und 
der  Trachea.    Bronchialcroup. 

YI.  Gottlieb  Brändli,  20  J.,  Schuhmacher  aus  Andelfingen.  Früher 
immer  gesund,  erkrankte  am  31.  12.  1878  an  Typhus  und  wurde  am  9.  1. 
auf  die  medicinische  Abtheilung  des  CantoosspitaLs  aufgenommen.  Der  Ver- 
lauf war  ein  schwerer,  mit  hohem  Fieber,  Delirien  und  grosser  Schwäche; 
dann  bekam  Pat.  2  Recidive  und  ausgedehnte  Hypostase,  besonders  rechts 
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hinten  unten.  Behandlung  mit  Wein,  Bädern,  Natr.  salicyl.,  Acid.  phospk, 
später  wegen  drohender  Herzschwäche  mit  Moschus.  Ende  Januar  wurde  Pat 
einmal  aphonisch,  ohne  Athembeschwerden ;  diese  Heiserkeit  verlor  sich  wieder 
rasch.  Seit  dem  23.  2.  war  Fat.  fieberfrei,  die  Hypostasen  yerschwunden. 
Am  27.  2.  klagt  er  über  Stechen  und  Brennen  im  Halse  und  über  Schling- 
beschwerden, ist  halb  aphonisch.  Hydropath.  Umschläge  um  den  Hals,  In- 
halationen. Die  Heiserkeit  hielt  die  nächsten  Tage  an,  die  Schlingbeschwerden 
nahmen  zu;  dazu  gesellte  sich  Athemnoth;  die  Untersuchung  des  Kehlkopfes 
von  aussen  ist  schmerzhaft.  Am  4.  3.  starkes  latyngo-stenotisches  Geräusch, 
das  immer  stärker  wurde;  Athmung  frequent  und  mühsam.  Am  6.  Steigenmg 
der  Dyspnoe.  Kein  Fieber.  Da  Fericulum  in  mora,  wird  Fat.  zur  Tracheo- 
tomie  auf  die  chirurgische  Abtheilung  gebracht  und  daselbst  folgender  Befand 
constatirt:  Etwas  über  mittelgrosser,  graciler,  sehr  abgemagerter  uad  anämi- 
scher junger  Mensch.  Deutlicher  Livor  der  Wangen  und  Lippen.  Die  Käsen- 
flügel  bewegen  sich  lebhaft  bei  jeder  Inspiration ,  Kopf  leicht  hintenüber  ge- 
beugt, starke  Einziehungen  in  den  Supraclaviculargruben ,  Andeutung  einer 
Einziehung  im  Epigastrium  und  in  den  unteren  seitlichen  Thoraxpartieen. 
Respiration  36,  Fuls  100.  Bei  jeder  Inspiration  ein  durch's  ganze  Zimmer 
vernehmliches  laut  klingendes  Stenosengeräusch,  das  hier  und  da  von  bellen- 
dem, croupartigem  Husten  unterbrochen  wird.  Antworten  werden  mit  heiserer 
Stimme,  unter  ersichtlicher  starker  Anstrengung  und  abgebrochenem  Hervor- 
stossen  der  Worte  ertheilt.  Das  Sprechen  ist  dem  Fat.  schmenhaft  und  stei- 
gert seine  Dyspnoe.  An  Kehlkopf  und  Trachea  aussen  keine  AbnonnitäL 
Compression  des  Ringknorpels  gegen  die  Wirbelsäule  schmerzhaft.  Darob  die 
Aufregung  des  Transportes  nach  dem  Operationssaale  steigert  sich  die  Dyspnoe 
des  Kranken  zur  ausgesprochenen  Orthopnoe,  Fuls  unregelmassig,  höchste  Er- 
stickungsangst. Sofortige  Trachootomia  inferior  durch  Frof.  Rose.  Die  Nar- 
kose kann  nur  unvollkommen  eingeleitet  werden ,  da  Fat  zu  ersticken  droht 
und  sich  gegen  die  Narkose  sträubt.  Schon  im  oberflächlichen  Zellgewebe 
zeigen  sich  stark  geblähte  Venen;  die  beabsichtigte  Traoheotomie  im  Lig. 
con.  durch  ein  stark  geblähtes  Venennetz  (ein  stark  spritzender  Querast 
zwischen  den  Vv.  jugul.  anter.  muss  unterbunden  werden)  und  durch  eine 
mit  ihrem  Isthmus  bis  zum  Ringknorpel  heraufreichende  Struma  erschwert, 
die  ein  zeitraubendes  Abpräpariren  erfordert  hätte.  Daher  in  Anbetracht  der 
hochgradigen  Dyspnoe  (Wunde  blauschwaiz)  Tracheot.  inferior,  die  schnell 
und  ohne  Schwierigkeiten  gelingt.  Dem  Einführen  der  Canüle  folgt  zuerst 
heftige  Expectoration  von  Blut  und  Schleim,  dann  Apnol».  Im  Ganzen  3  Lig. 
Athmung  nach  der  Operation  ruhig.  Rasche  Erholung,  Fat.  steht  am  15.  5. 
auf  mit  vollständig  vernarbter  Wunde;  die  Fistel  wird  täglich  mit  Hollen- 
steinlösung  bepinselt.  Am  29.  5.  erhält  Fat.  eine  gefensterte  Canüle.  Eine 
laryngoskopische  Untersuchung  am  15.  7.  ergiebt  Schwellung  beider  Azy- 
knorpel,  stärker  des  rechten,  sowie  des  rechten  Taschen bandes;  unter  dem- 
selben prominirt  weit  über  das  rechte  Stimmband  hinaus  eine  weissliche  rund- 
liche Geschwulst  von  Erbsengrösse,  die  in  einer  vorgezogenen  Schleimhaat- 
falte  (des  Ventric.  Morg.)  wurzelt  Glottis  schmal,  Stimmbänder  bei  der 
Athmung  unbeweglich ,  das  rechte  nur  in  seinem  vordersten  Abschnitte  sieht- 


Die  Laryngo-  und  Tracheostenosen  im  Verlaufe  des  Abdominaltyphns.      535 

bar.     Am  21.  hat  sich  die  Geschwulst  (offenbar  ein  perforirender  Abscess) 
noch  um  die  Hälfte  vergrössert;  starke  Schwellung  der  Aryhugel  und  des 
rechten  Taschenbandes.  Leichte  Vorwölbung  der  Schleimhaut  über  dem  rechten 
Proc.  Tocalis  und  der  hinteren  Larynxwand.    Keine  Ulcerationen  sichtbar  (siehe 
Taf.  IIL,  Fig.  3).  Am  28.  ergiebt  die  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  eine  bedeu- 
tende Verkleinerung  des  Abscesses  (durch  Platzen);  ein  kleiner  Rest  desselben 
findet  sich  noch  über  dem  rechten  Proc.  vocalis  (s.  Fig.  4),  das  rechte  Stimm- 
band zum  grossen  Theil  wieder  sichtbar,  zum  Theil  jedoch  immer  noch  durch 
eine    geschwollene  Schleimhautfalte  verdeckt;   Aryknorpel  etwas  deutlicher 
contourirt,  ihr  Ueberzug  jedoch  immer  noch  geschwellt,  besonders  rechts. 
Beide  Aryhögel  sind  nahe  an  einander  gerückt,  unbeweglich,  der  Schleimhaut- 
überzag  an  der  hinteren  Kehlkopfwand  starker  vorgebuchtet.    Entsprechend 
der  Entwickelung  und  Perforation  dieses  Abscesses  hatte  Pat.  am  26.  Abends 
eine  Temp.  von  40,0;  dieselbe  hält  sich  auch  die  nächsten  Tage  ohne  ander- 
weitige manifeste  Ursache  meist  über  39,0;  erst  Tom  7.  8.  an  ist  er  auch 
Abends  fieberfrei.     Am  1.  8.  zeigt  sich  bei  der  laryngoskop.  Untersuchung 
der  letzte  Rest  des  Abscesses  verschwunden;  das  rechte  Stimmband  ist  nur 
noch  an  seiner  hinteren  Insertion  durch  eine  Sohleimhautwulstung  verdeckt; 
ebenso  persistirt  die  Vorbuchtung  der  hinteren  Larynxwand  vor  der  Regio 
interarytaenoidea.     So  erhält  sich  das  laryngoskopische  Bild  ziemlich  unver- 
ändert durch  die  folgenden  Monate  bis  zur  Entlassung;  nur  vermindert  sich 
die  Schwellung  über  dem  rechten  Proc.  vocalis  und  des  rechten  Aryknorpels, 
so  dass  zwischen  beiden  keine  erbebliche  Differenz  mehr  besteht;  auch  rücken 
die  beiden  Aryknorpel  etwas  mehr  auseinander,  wodurch  die  schmale  Spalte 
zwischen  den  Stimmbändern  sich  etwas  verbreitert.     (Ich  besitze  eine  fort- 
laufende Reihe  von  Skizzen,  die  ich  nach  den  damaligen  laryngoskopischen 
Befanden  angefertigt  habe;  einige  davon  sind  in  Figg.  3 — 6  reproducirt.)  — 
Im  Uebrigen  ist  Pat.  seit  dem  7.  8.  völlig  fieberfrei,  steht  wieder  täglich  auf 
und  befindet  sich  ganz  wohl.     Eine  Expectoration  von  Knorpel  oder  eiterigen 
Massen  wurde  nicht  bemerkt.    Vom  17.  an  methodische  Uebungen,  die  (ge- 
fensterte)  Canüle  mit  einem  Kork  zu  verschliessen.  Dies  gelingt  so  gut,  dass 
schon  am  20.  die  Canüle  den  ganzen  Tag  über  geschlossen  getragen  werden 
kann.     Pat.  athmet  zwar  schwer  mit  einem  lauten  stenotischen  Geräusche, 
immerhin  braucht  das  Zäpfchen  nur  Nachts  zum  Schlafen  herausgenommen 
zu  werden.    Pat.  kann  mit  heiserer  Stimme  vernehmlich  sprechen.     Nachdem 
diese  Uebungen  die  beiden  folgenden  Monate  fortgesetzt  worden,  wird  am 
1.  11.  in  der  Klinik  ein  Versuch  zur  Entfernung  gemacht.    Der  Wundcanal 
ist  sehr  eng  und  contrahirt  sich  im  Verlaufe  einer  Stunde  der  Art,  dass  nur 
noch  eine  Haarfeine  Fistel  besteht.    Athmung  (bei  ruhiger  Bettlage)  etwas 
angestrengt,  leise  keuchend;  Nachts  hat  Pat.  eng  und  schläft  sehr  unruhig; 
die  Dyspnoe  weckt  ihn  stets.    Dieser  Zustand  hält  die  nächsten  Tage  an ;  am 
4.  Abends  Temp.  38,6,  die  Dyspnoe  nimmt  allmälig  etwas  zu,  die  Nasenflügel 
beginnen  zu  arbeiten  und  am  Halse  zeigen  sich  zu  beiden  Seiten  der  Trachea 
bei  jeder  Inspiration  schwache  Einziehungen.   So  verbringt  Pat.  wieder  einige 
Tage,  die  Nächte  vor  DyspnoS  meist  schlaflos  durchwachend;  am  10.  starke 
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DyspnoS,  ein  immer  lauter  werdendes  stenotisches  Geräusch  bei  der  Inspiration 
und  bellender  Hasten,  Angstgefühl;  Pat.  ist  besonders  darch  die  Schlaflosig- 
keit geqaält  nnd  bittet  dringend,  ihm  die  Canüle  wieder  einzuführen.    Dies 
geschieht  (ohne  Narkose)  durch  Incision  der  mittlerweile  yerheiiten  Narb«, 
Aufsuchung  des  alten  Ganges  mit  der  Hohlsonde  und  Erweiterung  mit  Haken. 
Nach  Einlegung  der  Canüle  verschwindet  die  Dyspnoe  und  tritt  wieder  toII- 
kommenes  Wohlbefinden  ein.     Zur  Verhütung  von  Granulationswucherungen 
tägliche  Pinselungen  des  Wundcanales  mit  Sol.  arg.  nitr.  0,2  :  50,0.    Am 
25.  10.  wird  Pat.  auf  seinen  Wunsch  entlassen  und  ihm  gerathen,  die  Canüle 
möglichst  viel  zu  verschliessen  und  die  Pinselungen  zu  Hanse  fortzusetzen.  — 
Den  Winter  über  Hess  Pat.,  der  seinen  Wohnsitz  in  einem  anderen  Canton 
genommen,  nichts  von  sich  hören;  nur  einmal  gelangte  indirect  die  Nachricht 
zu  uns,  Pat.  sei  an  einer  Lungenentzündung  gestorben.     Im  Frühjahre  1881 
erst  erschien  der  Todtgeglaubte  behufis  Reparation  seiner  defect  gewordenen 
Canüle  in  der  Poliklinik  und  ermöglichte  mir  dadurch  eine  larjngoskopische 
Untersuchung  (s.  Fig.  5).    Dieselbe  ergab  zunächst  eine  stärkere  Aufrichtung 
der  Epiglottis,  so  dass  der  Petiolus  deutlich  sichtbar  ist;  Stimmritze  etwas 
breiter,  Stimmbänder  bei  gewöhnlicher  Athmung  kaum,  bei  forcirter  Inspira- 
tion etwas  auseinander  tretend;  Phonationsversuche  gelingen  bei  dem  lange 
nicht  mehr  untersuchten  Kranken  schlecht,  da  gleich  Würgen  und  Schlnss  des 
Kehlkopfeinganges  erfolgt;  die  Untersuchung  blieb  daher  in  dieser  Richtung 
unsicher.    Am  auffallendsten  aber  und  von  den  früheren  Bildern  verschieden 
war  eine  Schwellung  des  linken  Arjknorpels,   während  der  rechte  fast  zur 
Norm  zurückgekehrt  ist;  die  Schwellung  erstreckt  sich  auch  auf  die  linke  ary- 
epiglottische  Falte.    Die  hintere  Kehlkopfwand  trägt  median  und  etwas  mehr 
nach  rechts  einen  prominirenden  Wulst,  von  dem  aus  Falten  über  die  hintere 
Insertion  beider  Stimmbänder  hinüber  streichen;  linkerseits  geht  die  Falte  vor 
dem  Aryknorpel  und  über  dem  Stimmbande  hinweg  und  verliert  sich  theils 
im  linken  Taschenbande,  zum  Theil  spannt  sie  sich  noch  über  die  hintere  nnd 
äussere  Fläche  des  Stimmbandes  hinüber  und  endigt  erst  im  vorderen  Drittel 
hart  unter  dem  freien  Rande  des  Taschenbandes.     Linkes  Stimmband  etwas 
geröthet  und  vascularisirt.  Eine  wiederholte  Untersuchung  behufs  Feststellung 
weiterer  Details  war  mir  leider  nicht  möglich,  da  Pat.  soglaich  wieder  abreiste. 
Ich  sah  ihn  erst  im  Sommer  1882  wieder  und  suchte  ihn  damals,  gestutzt 
auf  das  günstige  mittlerweile  mit  dem  Pat.  Voigt  (s.  Krankengeschichte  X ) 
erreichte  Resultat,  zu  einer  Wiederaufnahme  der  Behandlung,  zunächst  mit 
Dilatation ,  zu  bestimmen.     Pat.  lehnte  aber  damals  sowohl  wie  auch  im  No- 
vember, wo  er  sich  auf  meinen  Wunsch  zu  einer  genaueren  Untersuchung  ein- 
stellte, jeden  Versuch,  ihn  von  seiner  Canüle  zu  befreien,  ab,  da  er  durch 
dieselbe  wenig  genirt  ist,  sich  nicht  gerne  zu  einer  Wiederaufnahme  in  das 
Spital  entschliesst,  zu  einer  anderweitigen  Behandlung  zu  entfernt  wohnt  und 
endlich  (was  wohl  der  Hauptgrund  seiner  Scheu  sein  mag)  sich  noch  sehr 
lebhaft  des  ersten  verunglückten  Versuches  erinnert,  ihn  von  seiner  Cannie  za 
befreien  und  die  damals  ausgestandene  Erstickungsangst  wieder  durchmachen 
zu  müssen  befurchtet.  —  Am  18.  11.  1882  sah  ich  den  Pat.  wieder.    Sein 
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Allgemeinbefinden  war  vortrefflich;  er  Terricbtet  zu  Hanse  alle  vorkommenden 
landwirthschaftlichen  Arbeiten  und  ist  nur  im  Heben  schwerer  Lasten  etwas 
im  Nachtheile  gegenüber  Gesunden;  Alles  das  mit  verschlossener  Canüle.  Er 
braucht  den  Kork  von  Morgens  bis  Abends  niemals  herauszunehmen,  ist  aber 
niemals  im  Stande,  mit  verschlossener  Canüle  einzuschlafen,  weder  Nachts, 
noch  wenn  er,  von  schwerer  Arbeit  ermüdet,  sich  am  Tage  ein  Stündchen 
Schlaf  gönnen  will.  Seine  Sprache  hat  sich  bedeutend  verbessert;  sie  ist 
zwar  noch  ziemlich  rauh  und  tief,  aber  klangvoll  und  sehr  gut  verstandlich; 
längere  Unterhaltung  verursacht  keine  erhebliche  Anstrengung.  Laryngo- 
skopische Untersuchung:  Glottisspalte  an  ihrer  Basis  ungefähr  6 Mm.  messend; 
ebendaselbst  zieht  sich  an  der  Rückfläche  des  Kehlkopfes  (s.  Fig.  6)  eine 
mehrfach  gerunzelte  Falte  unregelmässig  Halbmondförmig  von  einer  Stimm- 
bandinsertion  zur  anderen,  an  der  Unterfläche  derselben  sich  verlierend.  Ein 
Narbenzag  erstreckt  sich  ferner  von  der  vorderen  und  medianen  Fläche  des 
linken  Aryknorpels  über  die  Stimmbandinsertion  hinweg  in  das  linke  Taschen- 
band  hinein,  dasselbe  in  einer  deutlichen  Falte  hervorhebend;  das  linke 
Stimmband  erscheint  schmaler.  Epiglottis  normal  aufgerichtet,  nirgends 
Schwellung  oder  Rothung.  Unter  dem  rechten  Stimmbande  erscheint  die 
rechte  seitliche  Larynxwand  bedeutend  vorgebuchtet,  so  dass  der  Eingang  in 
die  Trachea  sich  mehr  links  von  der  Mittellinie  der  Glottis  präsentirt.  Auch 
bei  forcirter  Inspiration  bewegen  sich  Aryknorpel  und  Stimmbänder  nicht 
weiter  auseinander;  bei  der  Phonation  (s.  Fig.  7)  rücken  die  Aryknorpel  (von 
denen  der  rechte  immer  noch  grössere  Dimensionen  zeigt)  nahe  zusammen; 
die  Stimmbänder  schliessen  nur  mit  ihren  vorderen  Hälften,  wobei  auch  das 
linke  in  normaler  Breite  unter  dem  Taschenbande  hervortritt;  die  hintere 
Hälfte  gelangt  nicht  zur  Berührung;  der  Grund  dafür  ist  woht  in  dem  Narben- 
wttlste  zwischen  den  beiden  Stimmbandinsertionen  zu  suchen.  —  Eine  Unter- 
suchung des  Kehlkopfes  mit  der  Sonde  von  der  Trachealfistel  aus  erwies  sich 
als  unausführbar,  da  der  Wundcanal  schräg  nach  unten  verläuft  und  sich  dem- 
gemäss  mit  der  Trachea  unter  einem  spitzen  Winkel  vereinigt;  vom  Munde 
her  gelang  es  nicht,  einen  französischen  elastischen  Catheter  No.  24  durch 
den  Kehlkopf  durchzuführen;  dies  glückte  jedoch  mit  No.  15,  so  dass  inner- 
halb dieser  Grenzen  die  Strictur  liegen  muss.  Weiteres  festzustellen  war  mir 
bei  der  bloss  einmaligen  Untersuchung  nicht  möglich ;  Fat.  reiste  wieder  nach 
Hause,  ohne  sich  zu  der  vorgeschlagenen  Bougiekur,  die  in  diesem  Falle 
wahrscheinlich  genügen  würde,  entschliessen  zu  können. 

VIL  Jakob  Rüttimann,  13  J.,  Ausläufer,  von  Aussersihl.  Stammt  aus 
einer  Familie,  von  der  mehrere  Mitglieder  mütterlicherseits  an  Kropf  und  Eng- 
brüstigkeit litten  (Schwester,  Tante,  Grossmutter),  sonst  nie  krank.  Aufge- 
nommen den  9.  3.  80  auf  die  medicinische  Abtheilung  des  Cantonspitals  mit 
Typhus,  seit  12 — 14  Tagen  an  Diarrhoe  und  leichtem  Kopfweh  erkrankt,  seit 
8  Tagen  Fieber,  seit  4  Tagen  bettlägerig.  Ziemlich  grosser,  magerer,  anä- 
mischer Junge,  leichte  üelirien,  Lippen  und  Zunge  etwas  fuliginös.  Massige 
parenchymatöse  Struma.  Geringe  Bronchitis.  Temp.  39.5,  Puls  104 — 128, 
siemücb  klein  und  schwach,  wenig  Husten  ohne  Auswurf,  keine  Heiserkeit«  •— 
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In  der  Nacht  vom  10.  zum  11.  Delirien  und  Flachtyersucbe,  Hasten  starker, 
von  bellendem  Charakter.  Bei  der  Morgenvisite  am  11.  keine  Spur  von 
Bronobostenose.  Temp.  37,6,  Puls  120.  Milzscbwellung,  Bauch  massig  auf- 
getrieben, keine  Roseolae.  Ueber  den  Langen  hinten  anten  zahlreiche  Rassei- 
gerausche, Sonoritat.  Hasten  starker,  rauher  and  heiserer  geworden.  Stimme 
massig  heiser.  Beim  Hasten  Schmerz  in  der  Stemalgegend.  Kehlkopf  nicht 
schmerzhaft  auf  Druck.  —  Nachmittags  ca.  2  Uhr  wird  der  Arzt  geholt,  da 
Fat.  ersticken  wolle.  Fat.  bot  das  Bild  einer  hochgradigen  Bronchostenose. 
Gewaltige  inspiratorische  Einziehungen  der  Halsgruben,  des  unteren  Tfaeiles 
des  Brastbeines  und  der  seitlichen  Intercostalraume.  Respiration  verlangsamt, 
tiefe,  tönende  Inspirationen ,  hie  und  da  bellende  Hustenstösse.  Stimme  be- 
legt, doch  durchaus  keine  Aphonie.  Rachen  gerötbet,  keine  Ton sillenscfa wel- 
lung. Kein  Glottisödem  durch  die  Untersuchung  nachweisbar.  Kehlkopf  auf 
Druck  nicht  schmerzhaft;  massige  Cyanose.  Wegen  drohender  Erstickungs- 
gefahr  wird  Fat.  sofort  auf  die  chirurgische  Abtheilung  versetzt  und  daselbst 
sofort  ohne  Narkose  die  Tracheotomie  (Prof.  Rose)  vorgenommen.  Schon 
beim  Hautschnitt  fEllt  es  auf,  dass  auch  die  kleinen  und  kleinsten  Gefasse  in 
ungewöhnlich  reichlichem  Haasse  dünnflüssiges  lackfarbenes  Blut  entleeren. 
Nach  Durchtrennung  des  Muskelinterstitiums  und  Eröffnung  der  tiefen  Hals- 
fascie  präsentirt  sich  eine  ziemlich  bedeutende  Struma  mit  prall  gefüllten 
Venen.  Vermehrte  Schwierigkeiten  zeigen  sich  bei  dem  Versuche,  behafs 
Tracheot.  in  f.  das  Interstitium  zwischen  beiden  Strumalappen  mit  der  Sonde 
zu  schlitzen.  Es  werden  hierbei  einige  kleinere  Venen  verletzt,  die  sofort 
heftig  bluten.  Da  ausserdem  Fat.  sehr  unruhig  wird,  nur  mit  Mühe  festge- 
halten werden  kann,  zu  ersticken  droht,  and  sich  bei  dem  Versuche,  die  Tra- 
chea unterhalb  fler  Struma  blosszulegen,  plötzlich  ein  Emphysem  entwickelt, 
die  Blutung  nicht  gleich  gestillt  werden  kann ,  wird  im  Interesse  schnellerer 
Beendigung  der  Operation  von  der  Tracheot.  in  f.  abgestanden,  der  Hautschoitt 
um  2  Ctm.  nach  oben  verlängert  and  oberhalb  der  Struma  eingegangen.  Ein 
grosses  spritzendes  Gefass  wird  hierbei  unterbunden.  Auch  hier  werden  bei 
der  stumpfen  Fräparation  der  Trachea  wieder  mehrfach  Venen  verletzt,  die 
bei  der  grossen  Unruhe  des  Fat.  nicht  gleich  gefasst  werden  können ;  das  Em- 
physem hat  sich  mittlerweile  weit  über  den  Hals  verbreitet  und  es  moss  bei 
drohender  Asphyxie  des  Fat.  die  Eröffnung  der  Trachea  ohne  vorherige  voll- 
ständige Stillung  der  parenchymatösen  Blutung  vorgenommen  werden.  Aas 
der  rasch  eingeführten  Ganüle  wird  sofort  eine  grosse  Quantität  flüssigen 
Blutes  ausgehustet  und  Fat.  schon  in  sehr  anämischem  Zustande  zu  Bette 
gebracht.  Die  Blutung  bat  zwar  nachgelassen,  steht  jedoch  bei  der  grossen 
Unruhe  und  Aufregung  des  Fat.  nicht  völlig  und  kehrt  nach  einer  halben 
Stunde  in  stärkerem  Maasse  wieder.  Eine  genaue  Untersuchung  ergiebt,  dass 
sie  nicht  aus  einem  grösseren  Gefasse  stammt,  sondern  eine  parenchymatöse 
ist,  d.  h.  aus  allen  Theilen  der  Wunde  sickert  continuirlich  eine  massige  (aber 
bei  dem  Zustande  des  Fat.  doch  nicht  unbedenkliche)  Quantität  eines  ange- 
mein dünnflüssigen,  auch  bei  längerem  Verweilen  in  der  Wunde  und  in  den 
Bettstücken  nicht  gerinnenden,  eigenthümlioh  lackfarbenen  Blutes.  Die  AppU- 
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eation  von  Eisstücken  erweist  sich  als  wirkungslos,  eine  sorgfaltige  Tampon- 
nade  der  ganzen  Wunde  mit  Tannin watte  bringt  die  Hämorrhagie  für  kurze 
Zeit  zum  Versiegen ;  bald  aber  lockert  sich  bei  der  grossen  Jactation  des  Kran- 
ken und  den  häufigen  Hustenparoxysmen  die  Tamponmasse,  es  blutet  wieder, 
der  mittlerweile  hochgradig  anämisch  gewordene  und  fast  pulslose  Pat.  be- 
kommt Convnlsionen  und  macht  unter  sich ;  es  wird  nun  als  ultimum  refugium 
zur  Application  des  Paquel  in 'sehen  Thermokauters  auf  die  Halswunde  ge- 
griffen, worauf  die  Blutung  gteht;  der  somnolent  gewordene  Kranke  erholt 
sich  aber  nicht  mehr  und  stirbt  wenige  Minuten  nachher  um  V^^  Uhr. 

Section  den  12.  3.  Vormittags  11 V^  Uhr  (Prof.  Eberth).  Tracheal- 
scbleimhaut  etwas  violet  injicirt.  Weder  dort,  noch  im  Kehlkopf  und  Rachen 
ein  Oroupbelag.  Glottis  auffallend  schmal,  überhaupt  der  ganze  Kehlkopf 
(nach  den  übereinstimmenden  Ansichten  der  anwesenden  HHm.  Proff.  Rose, 
Hoguenin  und  Eberth)  ungewöhnlich  klein  und  gracil  (Präparat  behufs 
Angabe  der  im  Sectidnsprotokoll  nicht  angeführten  Maasse  nicht  mehr  aufzu- 
finden). Eine  erhebliche  Anschwellung  der  Ligg.  ary-epiglottica  nicht  zu 
constatiren,  keine  Geschwüre.  Tonsillen  etwas  geschwellt ,  Schleimhaut  des 
Rachens  und  Zongengrundes  nicht  injicirt.  Im  rechten  Bronchus  stark  blutig 
tingirter  Schleim ,  Schleimhaut  beider  Bronchi  graurosa  injicirt.  Hyperämie 
und  Oedem  beider  Lungen.  Milz  vergrössert,  Mesenterialdrüsen  stark  ver- 
grössert,  einige  über  Kirschgrösse ,  blass.  Starke  Füllung  der  Pia-Gefässe, 
Hirn  Ton  guter  Gonsistenz.  feucht;  viele  kleine  Blutpunkte.  Massige  Schwel- 
lung der  Pey  er 'sehen  und  solitären  Follikel,  dicht  über  der  Klappe  2  linsen- 
grosse  Schorfe,  noch  haftend.    Allgemeine  Anämie  aller  Organe. 

VIII.  Emilie  Rüttimann,  15  J.,  von  Aussersihl  (Schwester  des  Patienten 
No.  VIL).  Vater  und  Bruder  schon  an  Typhus  gestorben,  ein  Onkel  geheilt. 
Leidet  an  leicht  eintretender  DyspnoS  bei  grösseren  Anstrengungen,  ist  seit 
dem  14.3.  unwohl  und  wurde  am  18.  auf  die  medic.  Abtheilung  des  Ganton- 
spitals aufgenommen.  Die  Untersuchung  ergab  rauhes  Vesiculärathmen  und 
massenhafte  Rasselgeräusche  über  beiden  Lungen.  Ziemlich  grosse  weiche 
Striima  mit  etwas  mehr  kugeliger  und  härterer  medianer  Partie.  Milz  etwas 
vergiossert,  ziemlich  heftige  Leibschmerzen,  dünne  Stühle,  Temp.  bis  40,0, 
im  Harn  eine  Spur  Eiweiss,  keine  Roseolae.  Puls  120.  —  Am  19.  Morgens 
klingt  das  Athmen  zuweilen  etwas  rauh  (33  p.  M.),  Temp.  38,7 — 37,8 
(Salicylwirkung).  Pat.  klagt  über  etwas  Schmerzen  im  Schlünde  und  hat  das 
Geföhi,  als  stecke  der  ganze  Kehlkopf  voll  Schleim.  Keine  Dyspnoe.  Inhala- 
tionen und  Bäder.  Fieber  die  nächsten  Tage  massig,  kein  Einweiss  im  Urin. 
Am  23.  Abends  Temp.  von  39,6.  Am  24.  zeigt  Pat.  Erscheinungen  von 
Tracfaeostenose;  bei  jeder  Inspiration  Einziehungen  der  Magen-  und  Hals- 
gruben und  der  Intercostalräume.  Nachdem  Pat.  einen  Klumpen  hämorrha- 
gischen Schleimes  mit  grosser  Mühe  herausgeschafft,  verschwinden  die  steno- 
tischen Erscheinungen  bis  auf  ein  Minimum.  Temp.  37,8 — 38,5.  Abends 
wieder  stärkere  Dyspnoe.  Eisumschläge.  Am  25.  Lippen  und  Zunge  trocken 
und  borkig,  kein  Fieber,  am  26.  Abends  38,4.  Am  27.  Morgens  Temp.  39,7, 
Puls  116  (hatte  heimlich  Semmel  gegessen).    Mittags  ca.  7)3  Uhr  bekommt 
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Fat.  stärkere  Dyspnoe,  bis  gegen  Abend  entwickelte  sich  mof  der  linken  Bils- 
Seite  Ton  der  Parotis  an  abwärts  eine  äusserst  scfamenhafte  ScbweDong. 
Abends  beträcbtlicbe  Steigemng  der  Athemnotb.  Temp.  38,8.  Pnb  132. 
Die  Tracheotomie  wird  noch  Yerschoben.  Gegen  1  Ubr  Nachts  ZnnahoM  d«r 
Sebwellnng  am  Halse,  pfeifende,  sehr  sdmelle  Respiration.  Fat.  wird  deshalb 
anf  die  chimrg.  Abtbeilung  Tersetzt.  Daselbst  wird  folgender  Statu  ooosta- 
tirt:  Schlecht  entwickeltes,  zart  gebautes  Mädchen.  Wangen  und  Lippen 
ziemlich  livid.  Hochgradige  Dyspnoe,  starker  Stridor,  keachende  Inspirationen, 
active  Terlängerte  Exspiration.  Spielen  der  Nasenflogel,  Kopf  snrückgenetgt, 
betriUshiliche  Einziehungen.  Stimme  heiser.  Hals  ungemein  dick  und  öde- 
matos,  keine  Drüsenschwellungeu,  die  Gegend  des  Kehlkopfes  anf  Druck  sehr 
empfindlich,  ein  Eigrosser.  Strumaknoten  in  der  Mitte  des  Halses.  Wegen  der 
Schwellung  der  Parotis  kann  der  Mund  nicht  geöf&iet  werden. —  Die  Tracheo- 
tomie wird  sofort  um  Vz^^^  Morgens  (Prof.  Rose)  yorgenommen,  in  Chloro- 
formnarkose. Schon  beim  Hautschnitt  fallt  das  reichliche  Oedem  des  Unter- 
hautzellgewebes  auf,  das  förmlich  aus  der  Wunde  herausfliesst  Unterbindung 
zweier  Venen,  massig  reichliche  capillare  Blutung,  die  beim  Vordringen  in 
die  Tiefe  stärker  wird  und  keine  Unterbindung  gestattet;  das  Blut  ist  sehr 
dünnflüssig,  lackfarben,  hellroth,  gerinnt  nicht.  Durch  ausgiebige  Spaltung 
der  tiefen  Halsfasde  wird  der  massig  harte,  kugelige  Strumaknoten  blossge- 
legt;  derselbe  liegt  rechte  von  der  Trachea,  letztere  ist  um  1  Vj  Ctm.  nach 
links  Terdrängt  und  zeigt  hinter  dem  Knoten  eine  leichte  Säbelscheide.  Durch 
Verziehen  des  Knotens  wird  die  überdeckte  Trachea  yöllig  frei  gelegt  und 
unterhalb  der  Struma  eröffnet  („retrostrumös").  Einlegen  einer  langen  Ganüle. 
Pat.  fühlt  sich  sofort  beträchtlich  erleichtert,  die  Athmung  wird  nach  kurzer 
Zeit  ruhiger.  Die  capillare  Blutung  dauert  noch  in  geringem  Grad  fort.  Phos- 
phorsäure-Limonade.— Pat.  schlief  in  der  Nacht  viel  und  hatte  wenig  Husten. 
Das  Nacbsickern  hellen,  flüssigen  Blutes  und  Serums  dauerte  fort,  so  dass 
der  Blutverlust  bis  am  Morgen  nicht  ganz  unbeträchtlich  vrarde.  Am  28. 
Morgens  war  der  Hals  schon  um  einige  Centimeter  abgeschwollen,  Pat  trinkt 
mit  Appetit  Milch  und  fühlt  sich  ziemlich  wohl.  Gegen  Mittag  wird  die  Respi- 
ration wieder  angestrengter,  die  Lippen  werden  wieder  livid,  Pat.  wird  un- 
ruhig, presst  und  schreit.  Um  4  Uhr  setzt  die  Athmung  plötzlich  aus.  Tod 
wenige  Minuten  darauf. 

Section  den  30.  3.  Vormittags  12  Uhr  (Prof.  Eberth) :  Unterfaautzell- 
gewebe  der  Kopfhaut  serös  infiltrirt.  Linke  Parotis  vergrössert,  Läppchen 
derselben  durch  geschwelltes  Bindegewebe  auseinander  gedrängt.  Binde- 
gewebe des  Halses  hochgradig  ödematös  infiltrirt.  Keine  Eiterung.  Brust- 
muskeln ebenfalls  ödematös.  Reine  Hyperplasie  der  rechten  Schilddrüsen- 
hälfte ,  eine  Eigrosse  Struma  bildend ,  mit  subfascialen  und  internen  Extra- 
vasaten ganz  frischen  Datums,  ohne  Hohlräume.  Ausgesprochene  Säbelscheide 
der  etwas  nach  links  verbogenen  Trachea.  Schleimhaut  der  Trachea  dnnkel- 
roth  injicirt,  Kehlkopf  wiederum  in  allen  Dimensionen  auffallend  klein  und 
schmal.  Massiges  Oedem  besonders  des  linken  Lig.  ary-epiglott.  Die  angren- 
zende Schleimhaut  des  Zungengrundes  zwischen  linker  Tonsille  und  dem  hin- 
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teren  Ende  des  Zungenrandes  schwarE  verfärbt,  glatt;  diese  Veränderung  er- 
streckt sieb  bis  in  eine  Tiefe  von  1  Mm.  Das  umliegende  Gewebe  ödematös. 
Broncbialmucosa  dunkelrotb,  mittlere  und  feinere  Bronobien  cylindriscb  er- 
weitert. Oedem  beider  Lungen,  Emphysem  der  Randpartieen.  In  beiden 
Pleurasäcken  ca.  4  Unzen  klare  Flüssigkeit.  Mesenterial-  und  Ileoooecaldrnsen 
massig  vergrössert.  In  einer  Ausdehnung  von  3  Fuss  über  der  Ileoooecal- 
klappe  die  solitären  Follikel  stark  vergrössert,  über  Stecknadelkopfgross. 
Peyer*sche  Plaques  nicht  vergrössert,  kirschroth.  Keine  Geschwüre.  — 
Anatomische  Diagnose:  Tracheotomie.  Oedem  der  Ligg.  ary - epiglottica. 
Oberflächliche  Gangrän  der  angrenzenden  Schleimhaut  der  Zungenwurzel. 
Tracheitis,  Bronchitis,  Bronchiectasieen,  Lungenödem.  Typhus  abdominalis. 
Parotitis  sinistra.    Oedem  des  Halszellgewebes  und  der  Kopfbaut.    Struma. 

IX.  A.  Guido,  Polytechniker,  17  J.,  aus  Turin.  Früher  stets  gesund, 
erkrankte  Mitte  Februar  an  Typhus  und  wurde  am  24.  2.  1880  auf  die 
medicinische  Abtheilung  des  Cantonsspitals  aufgenommen.  Normaler  Verlauf. 
Keine  Roseola,  dagegen  trockene  Zunge,  Fuligo,  Milzsohwellung,  etwas  auf- 
getriebener Bauch,  Ileoooecalschmerz,  charakteristische  Typhusstühle,  massige 
Bronchitis,  continuirliches  nahe  an  40,0  reichendes  Fieber  bei  einem  Pulse, 
der  100  selten  überstieg.  Anfangs  der  3.  Woche  begannen  die  ersten,  un- 
regelmässigen Fieberremissionen.  Etwa  10  Tage  nach  der  Aufnahme  stellte 
sich  Heiserkeit  ein,  die  allmälig  stärker  wurde;  dazu  gesellte  sich  Störung  im 
Schlucken;  bald  wurde  auch  eine  leichte  Empfindlichkeit  des  Kehlkopfes  con- 
statirt.  Schon  am  14.  3.  entwickelte  sich  ein  leicht  dyspnoetischer  Zustand, 
der  bald  Zu-,  bald  Abnahme  zeigte;  die  Temp.  schwankte  zwischen  37,8  und 
39,2.  In  der  darauf  folgenden  Zeit  steigerte  sich  die  Bronchitis,  am  20.  3. 
wurden  als  Symptome  einer  beginnenden  Hypostase  das  Vorhandensein  einer 
grosseren  Anzahl  von  Rasselgeräuschen  und  abgeschwächten  Athmens  im 
rechten  unteren  Lappen  constatirt.  Ausserdem  entwickelte  sich  an  Hals, 
Rücken  und  Hinterbacken  Furunculosis,  die  dem  Pat.  viel  Schmerz  verursachte. 
Auch  an  der  Unterlippe  musste  ein  Abscess,  der  sich  unter  den  Fuligomassen 
entwickelt  hatte,  incidirt  werden.  Am  20.  3.  bietet  Pat.  folgendes  Bild: 
Magerer,  sehr  blasser,  von  der  langen  Krankheit  offenbar  bedeutend  mit- 
genommener junger  Mann.  Höchste  Temp.  38,3,  Puls  80,  Resp.  24.  Be- 
trächtliche Dyspnoe,  die  sich  documentirt  in  Livor  der  Lippen,  gedehnter, 
tönender  Inspiration,  verlängerter  Exspiration,  Spielen  der  Nasenflügel,  Ein- 
ziehungen der  Supraclaviculargruben.  Die  Inspection  der  Mundhöhle  ergiebt 
chronische  Angina  mit  massiger  Anschwellung  der  Tonsillen,  kein  Gloitis- 
ödem,  keine  Belege.  Keine  Lymphdrüsenschwellungen  am  Halse.  Bedeutende 
Druckempfindlichkeit  des  Kehlkopfes.  Trachea  frei,  Schilddrüse  kaum  abzu- 
tasten. Am  21.  3.  Temp.  38,6.  Die  Athemnoth  steigt  der  Art,  dass  Nachts 
um  Vs^^  U^^  ^^^  Tracheotomie  (Prof.  Rose)  vorgenommen  werden  muss. 
Cbloroformnarkose.  Unterbindung  einiger  Venen,  Traoheot.  superior  leicht 
ausfahrbar,  da  bei  dem  fast  gänzlichen  Mangel  einer  Struma  die  Trachea 
unter  dem  Ringknorpel  genügend  weit  frei  liegt.  Blutverlust  während  der 
Operation  sehr  gering.   Aus  der  Trachea  wird  nur  wenig  Schleim  ausgeworfen. 
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Nach  ca.  1  Yiertelsiande  heftigen  Hustens  wird  Pat.  rahiger,  die  Athmung 
ganz  normal,  Pat.  schläft  ein.  —  Am  folgenden  Tage  (22.)  Temp.  39,6  bis 
39,9,  Puls  96,  Resp.  22—32.  Am  23.  Temp.  37,7  —  39,4.  Pat  trinkt 
mit  Appetit  Milch  und  Eierbouillon.  Etwas  vermehrter  Husten  mit  schleimigem 
Auswurf.  Keine  neuen  Furunkel  mehr.  Am  24.  Temp.  40,0,  Puls  90—100, 
Respiration  24—32.  Wunde  stark  belegt,  offenbar  starkes  NekroUsiren  der 
Fasoien.  Carbolölverband.  Marsala.  Phosphorsäure.  25.  März.  Beständiges 
hohes  Fieber,  über  40,0,  leichte  Delirien.  Puls  kräftig,  Respiration  bis  36 
gestiegen.  Klagen  über  Schmerzen  unter  dem  Stemum.  Die  folgenden  Tage 
anhaltendes  hohes  Fieber,  die  Kräfte  nehmen  entschieden  ab,  obgleich  Pat 
viel  trinkt.  Die  Wunde  hat  sich  im  unteren  Theile  schon  ziemlich  gereinigt; 
weiter  oben  gegen  den  Sitz  der  Ganüle  wird  alles  Gewebe  nekrotisch.  Pat. 
ist  ziemlich  unruhig  und  hustet  viel.  Am  28.  Symptome  von  CanäleD- 
Decubitus,  Auswurf  blutigen  Schleimes  und  kleinerer  Goagula,  Respiratloo 
entschieden  angestrengter.  Puls  weicher.  Am  29.  rasches  Sinken  der  Kräfte 
trotz  Stimulation,  Respiration  schnappend;  die  linke  Thoraxhälfte  klingt  etwas 
tympanitisch  und  bleibt  mehr  liegen.  Viel  flüssiger,  bräunlicher  Auswarf. 
Temp.  39,9.  Puls  frequent  und  klein.  Pat.  nimmt  sehr  wenig  zu  sich.  In 
der  Wunde  liegen  noch  eine  Menge  nekrotischer  Gewebsfetzen,  die  einen  faa- 
ligen  Geruch  verbreiten.  Nachmittags  wird  Pat.  soporös,  es  stellt  sich  Rassehi 
ein ;  Puls  um  4  Uhr  unfühlbar.    Tod  um  6  Uhr. 

Section  am  30.  3.:  Mucosa  des  Pharynx  und  Larynx  violett  injiciit. 
Etwas  über  und  lateralwärts  von  beiden  Proo.  vocales  findet  sich  jederseits 
ein  tiefes  sinuöses  Geschwür,  welches  in  eine  geräumige  Abscesshöhle  führt, 
in  welcher  der  entblösste  Aryknorpel  liegt.  (Am  conservirten  Spirituspräparat 
ist  auf  beiden  Seiten  keine  Spur  des  Aryknorpels  mehr  aufzufinden ;  dieselben 
sind  wohl  herausgefallen.  Linkerseits,  wo  die  Abscesshöhle  ausgedehnter  und 
von  einer  starren  Membran  umgeben  isl,  liegt  im  Grunde  der  Höhle  der  nackte 
und  etwas  rauhe  obere  Rand  der  Ringknorpelplatte;  rechterseits  ist  derselbe 
von  Granulationen  überdeckt.)  Trachealmucosa  stark  injicirt,  zum  Theil 
schieferig  verfärbt.  Etwa  5  Ctm.  unterhalb  der  Trachealwunde  ein  kleiner 
Decubitus.  Ringknorpelbogen  von  unten  etwas  eingeschnitten,  sämmtliche 
durchschnittene  Tracheairinge  an  den  Rändern  nekrotisch.  Mediastinum  an- 
ticum  stark  verdickt,  innig  mit  dem  Stemum  verwachsen  und  stark  eiterig 
infiltrirt,  z.  Th.  in  Gangrän escenz.  Nach  oben  gelangt  man  durch  einen  Caiial 
in  dem  stark  gelockerten  Gewebe  in  die  Wunde.  In  beiden  Pleurasäcken  trübe, 
stark  blutige  Flüssigkeit.  Lungenödem.  Schlaffe  catarrhalische  Pneumonie  in 
beiden  Unterlappen  der  Lungen.  Mesenterialdrüsen  vergrössert,  weich,  Tiolett 
injicirt.  Leichte  Schwellung  der  Solitärfollikel  oberhalb  der  Klappe.  Keine 
Geschwüre. 

X.  Armin  Voigt,  21  jähr.  Eisengiesser  aus  Langenhessen  bei  Werdaa. 

Kgr.  Sachsen.  —  Mit  Ausnahme  einer  Brustfellentzündung  im  12.  Jahre  stets 

gesund.    Seit  1 4  Tagen  Diarrhoe,  fühlte  sich  aber  erst  seit  4  Tagen  betiäcfat- 

lieh  krank.    Aufgenommen  am  20.  2.  80  auf  die  med.  Abtheil,  des  CantooS' 

.  Spitals.    Daselbst  ergab  die  Untersuchung  Typhus  abdominalis  mit  Milzver- 
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grösserang,  etwas  aufgetriebenem  Abdomen,  keine  Roseola,  Stuhl  typhös,  Urin 
deutlich  Eiweisshaltig,  Febris  continua  von  38,0—39,2,  Puls  bis  104.  Einige 
Male  Nasenbluten.  Wenig  Husten.  Keine  Delirien.  Bis  zum  27.  keine  Aende-» 
rung  im  Befinden  des  Fat,  Fieber  und  Puls  merkwürdig  gleichartig  zwischen 
37,7  und  38,6  resp.  80 — 88  schwankend.  Das  Nasenbluten  wiederholte 
sich  bisher  jede  Nacht.  Im  Urin  noch  ein  klein  wenig  Biweiss.  Alle  2 — 3  Tage 
ein  dünner  Stuhl.  Am  28.  2.  Abends  war  der  Stimme  des  Pat.  ein  klein 
wenig  Heiserkeit  anzumerken.  Temp.  39,0.  Die  Nacht  war  ruhig,  Pat.  schlief, 
hustete  und  delirirte  nicht.  Am  29.  Morgens  8  Uhr  (Temp.  39,1)  fällt  bei 
der  Visite  die  langgezogene,  etwas  pfeifende  Athmung  auf,  die  deutlich  auf 
Laryngostenose  hinweist.  Um  8  V3  Uhr  wird  dieselbe  starker,  Pat.  kann  keinen 
Wein  mehr  schlucken  (hatte  um  7  V4  Uhr  noch  Milch  getrunken),  zieht  müh- 
sam noch  etwas  Luft  ein  und  wird  unter  lebhaftem  Erstickungsgefühle  cyano- 
tisch.  8V4  Uhr  Versetzung  auf  die  Chirurg.  Klinik  zur  Tracheotomie.  — 
Befand  daselbst:  Aengstlicher  Gesichtsausdruck,  ziemlich  starker  Liror  der 
Lippen  und  Wangen,  Spielen  der  Nasenflügel.  Athmung  frequent,  angestrengt. 
Starker  Stridor.  Einziehungen  am  Halse  und  Thorax  von  massiger  Intensität, 
jedoch  constant  auch  bei  ganz  ruhigem  Verhalten.  Ernährung  und  Kräftezu- 
staod  gut.  Wegen  zunehmender  Athemnoth  Vornahme  der  Operation  um  9  Uhr 
(Prof.  Rose).  Ohne  Chloroformnarkose.  Tracheotomia  superior,  ohne  Schwie- 
rigkeiten ;  bei  der  Operation  macht  sich  nur  ein  rechtsseitiger  Strumaknoten 
bemerklich.  Nach  Eröffnung  der  Trachea  entleert  sich  ziemlich  viel  schaumig- 
schleimiges Secret.  Keine  Membranen.  Der  Erfolg  der  Operation  war  ein 
eclatanter,  Pat.  respirirt  ohne  Anstrengung  und  ruhig.  Blutung  massig,  wenige 
Unterbindungen  erforderlich.  Abendtemp.  39,4.  —  1.  3.  Pat.  war  in  der 
Nacht  sehr  unruhig,  ohne  eigentlich  zu  deliriren.  Wenig  Husten,  ziemlich 
starke  Schlackbeschwerden.  Temp.  38,8—39,4,  Puls  100.  Am  2.  ist  die 
.  Gegend  unterhalb  der  Wunde  im  Umfange  eines  Handtellers  leicht  geröthet, 
auf  der  linken  Seite  auch  schmerzhaft  auf  Druck.  Im  Urin  noch  etwas  Eiweiss. 
Nachts  einige  dünne  Stühle.  Am  3.  verschluckt  sich  Pat.  oft.  Keine  Hypo- 
stase. Temp.  38,6 — 39.6.  Am  5.  beginnt  sich  die  Wunde  zu  reinigen.  In- 
tensivere Köthung  am  unteren  Umfange  derselben.  Sehr  häufiges  Verschlucken. 
Wenig  Husten  mit  etwas  dickerem,  grünlichem,  eiterigem  Auswurf.  Temp. 
38,0—39.6,  Puls  96,  Resp.  bis  34.  Immer  noch  typhöse  Stühle.  Am  6. 
Morgens  nach  heftigem  Husten  eine  geringe  Blutung  aus  der  Wunde.  Das 
Schlingen  geht  nicht  besser.  Temp.  38,2 — 39,2.  Schleimig-eiteriger  Aus- 
warf. Von  heute  ab  remittirt  das  Fieber  und  ist  am  10.  gänzlich  verschwun- 
den. Allgemeinbefinden  gut.  Am  8.  3.  entleeren  sich  aus  dem  subcutanen 
Zellgewebe  unter  dem  gerötheten  Wundrande  etwa  2  Esslöffel  gut  aussehenden 
Eiters.  Pat.  verschluckt  sich  nicht  mehr,  Auswurf  spärlicher,  von  gleicher 
Beschaffenheit.  Am  10.  stossen  sich  aus  der  Wunde  2  lange  Fascienstreifen 
ab,  lebhafte  Eiterung.  Brustorgane  normal,  abgesehen  von  ganz  geringer 
Bronchitis.  Am  1 1 .  wieder  Extraction  eines  Fascienstückes.  Wunde  gereinigt. 
Am  18.  wiederum  Abgang  eines  ziemlich  grossen  Fascienfetzens;  es  besteht 
eine  leichte  Senkung  rechts  bis  in  die  Fossa  supraclavioularis,  von  der  der 
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Eiter  nach  der  Wunde  hin  entleert  werden  kann.  Stuhl  fest,  Urin  ohne  Eiweiss, 
fast  kein  Husten;  etwas  eiteriger  Auswurf.  Am  22.  wird  obige  Tasche  incidirt 
und  drainirt,  worauf  die  Eiterung  nachlässt.  Grosser  Appetit,  das  Schlucken 
geht  gut.  Am  27.  Auswurf  schleimig,  beim  Husten  kommt  noch  etwas  Eiter 
aus  der  Tiefe  der  Wunde.  Vom  4.  4.  an  rasche  Verkleinerung  der  üppig 
granulirenden  Wunde,  schleimiger  Auswurf.  Bepinselung  mit  Lapislösung. 
Erst  Ende  des  Monats  sistirt  die  Eiterung  aus  der  Wunde  völlig.  Anfangs  Mai 
leichte  Angina,  vom  11.  5.  an  steht  Pat.  auf.  —  20.  6.  Seit  einigen  Tagen 
verspürt  Pat.  taglich  etwa  Imal  (manchmal  auch  nur  alle  2  Tage),  dass  ihm 
eine  faulig  schmeckende,  ekelhafte  Masse  in  den  Hals  kommt,  die  ohne  Husten 
ziemlich  plötzlich  da  ist,  und  die  sich  beim  Ausspucken  als  eine  gelbliche, 
eiterige  Substanz  erweist.  Pat.  will  deutlich  das  Gefühl  haben,  dass  sich  in- 
wendig etwas  öffne  und  die  Masse  entleere.  Die  schon  früher  mehrfach  ver* 
suchte  laryngoskopische  Untersuchung  scheiterte  bisher  immer  an  der  ungewöhn- 
lich stark  nach  hinten  gesunkenen  Epiglottis,  die  absolut  keinen  Einblick  in's 
Larynxinnere  gestattet  (s.  Taf.  III.,  Fig.  2).  Ausserdem  ist  noch  starker  Rachen- 
oatarrh  vorhanden,  Pat.  äusserst  empfindlich;  bei  Berührung  des  Kehldeckels 
erfolgt  sogleich  nicht  nur  Brechreiz,  sondern  ein  wirklicher  Brechact.  28.  6. 
Immer  noch  dieselben  Symptome,  auch  blutiger  Auswurf  aus  der  Canüle. 
Kein  Fieber.  Vom  5.  7.  an  Nachlass  der  Eiterung  im  Rachen.  Ein  Versuch, 
den  Pat.  nach  Entfernung  der  Canule  und  Verschluss  der  Trachealfistel  alhmen 
zu  lassen,  misslingt,  da  sofort  Stridor  und  Dyspnoe  erscheint.  Vom  24.  7.  an 
Sprechcanüle.  Ab  und  zu  immer  noch  Ausräuspern  von  faulig  schmeckendem 
Eiter.  Epiglottis  stark  geschwollen  und  über  ihre  Fläche  verkrümmt  Vom 
6.  8.  an  wieder  fortwährend  eiterig- faulige  Absonderung  in  den  Rachen, 
manchmal  eine  Stunde  lang  hinter  einander  in  fortwährendem  Abfluss  von  ge- 
ringen Mengen.  (Pat.  wurde  gleich  von  Anfang  angewiesen,  sämmüiche  Sputa 
zu  durchsQchen;  es  wurden  nie  Knorpelstücke  gefunden.)  Immer  noch  tag- 
liche Bepinselung  der  Trachealwunde  mit  Lapislösung.  Athmung  ohne  Canüle 
unmöglich.  Eine  laryngoskopische  Untersuchung  am  3.  9.  ergiebt  starke 
Schwellung  der  Epiglottis  und  Ligg.  aryepigl.  Auf  der  Rückseite  des  linken 
Aryknorpels  (gegen  den  Pharynx  sehend)  eine  Fistelöffnnng  mit  deutlichem 
Eiterpunkt.  —  Ende  1880  ist  das  Zuhalten  der  äusseren  Canülenöffnung 
immer  noch  nur  auf  kurze  Zeit  und  schlecht  zu  ertragen.  Anfangs  Februar 
1 881  bildete  sich  in  der  Narbe  ein  Abscess,  der  sich  Nachts  spontan  entleerte. 
Keine  Knorpelstückchen  im  Eiter  nachweisbar.  Bei  der  laryngoskopischen 
Untersuchung  sieht  man  die  Epiglottis  noch  immer  wulstig  verdickt,  quer  über 
die  Fläche  verbogen.  Hie  und  da  werden  unterhalb  des  geschwollenen  Kehl- 
kopfeinganges Theile  der  Stimmbänder  undeutlich  sichtbar.  —  Im  Laufe  des 
Sommers  1881  hörte  die  Eiterabsonderung  in  den  Rachen  auf,  und  Pat 
konnte  bald  den  grössten  Theil  des  Tages  die  Canüle  verschlossen  tragen  and 
mit  rauher,  tiefer  Stimme  vernelimlich  und  zusammenhängend  sprechen.  All- 
mälig  gewöhnte  er  sich  auch  daran,  mit  verstopfter  Canüle  zu  schlafen.  Es 
wurde  deshalb  im  Juli  der  Versuch  gemacht,  die  Canüle  fortzulassen.  Dieser 
Versuch  schien  anfänglich  zu  glücken ,  Pat.  athmete  bei  ruhiger  Lage  im 


tHe  LaiyngO'  und  Tracheostenosen  im  Verlaufe  des  Abdominaltyphus.      545 

Beite  ausreichend  und  konnte  auch  schlafen ;  im  Schlafe  war  die  Athmang 
geräascfaToll.    Alles  schien  gut  zu  gehen,  als  plötzlich  in  der  5.  Nacht  der 
Kranke  nach  einem  Hustenan falle  zu  ersticken  drohte.  Der  rasch  herbeigeholte 
Arzt  du  jour  dilatirte  rasch  die  fast  geschlossene  Narbe  mit  dem  Messer,  führte 
die  Canule  ein,  und  der  mittlerweile  fast  asphyktische  und  nach  Luft  ringende 
Pat.  hustete  nun  einen  grossen  Schleimpfropf  durch  die  Ganüle  ans,  offenbar 
die  Ursache  des  plötzlichen  Erstickungsanfalles.  —  Da  demnach  unzweifel- 
haft eine  Stenose  des  Larynx  besteht,  wie  nun  auch  Sondirungsyersache  ron 
der  Fistel  aus  ergeben  (eine  laryngoskopische  Diagnose  ist  wegen  der  eigen- 
thumlichen  und  eher  zunehmenden  Deformation  der  Epiglottis  unmöglich),  so 
wird  von  Mitte  Augost  bis  Mitte  September  1881  eine  methodisohe  Bougiekur, 
und  xwar  Ton  unten  her,  durchgeführt.    Die  Einführung  der  Bougies  von  oben 
her  ist  äusserst  schwierig,  weil  die  Epiglottis  förmlich  auf  den  Larynxeingang 
niedergezogen  ist  und  Versuche,  sie  aufizurichten,  sofort  Brechaot  erzeugen; 
andererseits  ist  die  Bougirung  von  unten  her  durch  die  Beschaffenheit  der 
Fistel  sehr  erleichtert.     Die  Trachealöffnung  ist  nämlich  in  Folge  der  ausge- 
dehnten Nekrose  in  ihrer  Umgebung  ungewöhnlich  gross  geblieben,  hat  sich 
mittlerweile  zu  einer  vollständig  lippenformigen  Fistel  zwischen  Traoheal- 
schleimhaut  und  Haut  consolidirt  und  zeigt  keine  Tendenz  zur  Verengerung, 
so  dass  selbst  durch  Einlegung  dickerer  Catheter  die  Athmung  nicht  unmög- 
lich gemacht  wird.     Benutzt  werden  zunächst  dicke  Knopfsonden,  um  den 
empfindlichen  Pat.  etwas  gegen  Berührungen  abzustumpfen,  hierauf  weiche 
französische  Gummicatbeter   und  schliesslich  passend  gebogene   metallene 
Roser'sche  Urethralbougies.    Es  zeigt  sich  nun,  dass  etwa  in  der  Höhe  der 
Stimmbänder  eine  derbe  narbige  Strictur  besteht,  welche  No.  7  engl,  knapp 
passiren  lässt.    Das  Bougie  wird  jeweilen  Va — %  Stunden  liegen  gelassen 
und  allmälig  stärkere  Nummern  genommen.    Pat.  gewöhnte  sich  rasch  an  die 
Manipulation ;  indessen  war  nach  Verfluss  von  über  1  Monat  kein  wesentlioher 
Fortschritt  erreicht.    Zwar  gelang  es  schliesslich,  No.  10  und  12  durchzu- 
fuhren,  aber  diese  Nummern  stiessen  schon  auf  bedeutenden  Widerstand  und 
wurden  sehr  fest  gehalten;  nach  einigen  Tagen  Pause  musste  immer  wieder 
zu  geringerem  Caliber  gegriffen  werden.  —  Es  wurde  deshalb  dem  Pat.  die 
Laryngofissur  vorgeschlagen  und  von  demselben  acceptirt     Zugleich  wurde 
von  Hm.  Prof.  Krön  lein  die  Einlegung  einer  permanenten  Larynxoanüle  un- 
mittelbar nach  der  Operation  in's  Auge  gefasst.     An  Hand  einer  Skizze,  die 
mir  Hr.  Prof.  Krönlein  von  einer  in  der  v.  Langenbeck'schen  Klinik  in 
Berlin  za  ähnlichen  Zwecken  verwendeten  Canule  machte,  Hess  ich  unter  ge- 
naaer  Berücksichtigung  der  vorliegenden  Grössen-  und  Krümmungsverhältnisse 
dorch  Maassnehmen  und  Abschätzen  mit  silbernen  Sonden  die  Ganüle  (Fig.  9) 
ans  Heosilber  anfertigen.   Mittlerweile  wurde  bis  zum  Tage  der  Operation  der 
Pak  durch  tägliches  Einführen  von  Sonden  weiter  gegen  Berührung  abgestumpft 
Totale  Laryngofissur  durch  Hrn.  Prof.  Krön  lein  am  8.  12.  81.  Lage- 
rang  des  Pat.  mit  überhängendem  Kopfe,   Ghloroformnarkose.     Hautschnitt 
von  der  Incisura  thyreoidea  bis  zur  Tracheal wunde  in  der  Medianlinie.  Sechs 
Ligatnzen,  Excision  eines  medianen  aberrirenden  Strumaläppchens,  Durch- 
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tvennang  der  tiefen  Fascie  und  des  Perichondriams  rom  Schildknorpel.  Vom 
eröffneten  Lig.  con.  aus  wird  sodann  ein  Knopfmesser  durch  den  Larynx  ga- 
fährt  und  der  Schildknorpel  sorgfältig  in  der  Mitte  bis  zur  Incisur  yollstandig 
gespalten,  die  Hälften  mit  Haken  auseinandergehalten.  Das  Einfliessen  tod 
Blut  in  die  Trachea  wird  durch  die  hängende  Lage  des  Kopfes,  der  über  eine 
dicke  Rolle  gebeugt  ist,  fleissiges  Abtupfen  und  Tamponnade  der  Trachea 
oberhalb  der  Oanüle  mit  an  Fäden  befestigten  Schwämmen  verhindert.  Die 
jetzt  ermöglichte  genauere  Besichtigung  des  Kehlkopfinnem  ergiebt  nun  eine 
vom  linken  Proo.  Yocalis  aus  leicht  trichterförmig  nach  abwärts  abnehmende 
Verengerang  mit  exquisit  narbiger  Beschaffenheit  der  linken  seitlichen  und 
hinteren  Larynzwand.  Rechtes  wahres  Stimmband  deutlich  erkennbar,  linkes 
atrophisch,  geschrumpft,  fast  rerstrichen;  die  Gegend  des  linken  Processus 
Yoealis  in  eine  schwielige  Narbenmasse  umgewandelt,  die  Sparen  einer  ver- 
narbten, adhärenten  Fistel  zeigt.  Nirgends  eine  Ulceration.  Die  Stenose  ist 
lang;  sie  reicht  von  der  hinteren  Stimmbandinsertion  über  die  ganze  Seiten- 
and  Rückwand  des  Ringknoipels  hinunter,  wo  sie  ziemlig  allmälig  in  das  nor- 
male Tracheallamen  übergeht.  Nach  oben  lässst  sich  ein  dicker  Gatheter  in 
den  Pharynx  durchschieben.  Es  wird  nun  auch  noch  das  Lig.  con.  und  der 
Ringknorpelbogen  vollständig  bis  in  die  Trachealwunde  hinunter  gespalten, 
die  Tamponnade  entfernt,  die  Canüle  sammt  ihrem  oberen  Fortsatz  eingelegt, 
die  ausgezeichnet  passt  und  mit  der  Kuppe  gerade  noch  durch  die  Stimmbän- 
der hindurchragt,  ohne  die  Epiglottis  zu  belästigen,  hierauf  die  getrennten 
Schildknorpelhälften  darch  2  Korpelnäthe  mit  Gatgut  möglichst  sorgfaltig 
wieder  über  der  Ganüle  vereinigt  und  die  Hautwunde  über  dem  Schildknorpel 
ebenfalls  mit  8  Seidennähten  geschlossen.  —  Reaction  auf  den  Eingriff  sehr 
unbedeutend.  Kein  Fieber.  Am  Tage  nach  der  Operation  (9.  12.)  mass  die 
durch  Blutkrusten  etwas  verstopfte  Ganüle  behufs  Reinigung  heraosgenomoien 
werden.  Die  Wiedereinführung  gelingt  leicht.  Pat.  verträgt  die  Larynicanule 
ausgezeichnet,  hat  keine  Spur  von  Hustenreiz  oder  Schmerzen.  Am  24.  ist 
die  Weichtheilwunde  bis  auf  eine  kleine  Granulationsfläche  oberhalb  der  Ga- 
nüle gebeilt.  Pat.  steht  seit  2  Tagen  auf,  kann  aber  nur  kurze  Zeil  bei  ge- 
schlossener Ganüle  durch  den  Larynx  atbmen,  trägt  permanent  noch  den  obe- 
ren Fortsatz.  5.  1.  82.  In  dem  Winkel  zwischen  auf-  und  absteigeodem 
Ganülenaste  haben  sich  hinten  von  beiden  Seiten  her  Walstangen  der  Schleim - 
baut  gebildet,  die  den  Larynx  verengen.  Verschluss  der  Ganüle  wird  nur 
kurze  Zeit  ertragen.  Höllensteinbepinselung.  Eine  dagegen  versachte  Du- 
puis'sche  Ganüle  hatte  zu  geringes  Galiber;  es  entstand  bald  Dyspnoe.  In- 
dessen trat  allmälig  spontanes  Schwinden  der  Wülste  ein,  als  der  obere  Fort- 
satz nicht  mehr  permanent  getragen  wurde.  Am  20.  1.  konnte  die  Gaaäle 
schon  3  Standen  verschlossen  werden.  Stimme  noch  ganz  heiser.  Am  10.  2. 
athmet  Pat.  schon  den  ganzen  Tag  mit  verstopfter  Ganüle,  ist  nicht  mehr 
heiser,  die  Sprache  gerade  wie  vor  der  Operation ,  rauh ,  tief ,  aber  tonend. 
durch  das  ganze  Zimmer  vernehmlich.  —  Im  März  trägt  Pat.  den  Larynifort- 
satz  nur  noch  Nachts;  im  April  wird  den  Tag  über  die  sehr  grosse  Fistel- 
öffnung  nach  Entfernung  der  ganzen  Ganüle  mit  Heftpflaster  verschlossen,  im 
Mai  dies  Verfahren  auch  auf  die  Nacht  ausgedehnt.     Pat.  schläft  ganz  rahig 


Die  Laryngo-  nnd  Tracheostenosen  im  Verlaufe  des  Abdominaltyphus.      547 

die  ganze  Nacht.  Am  7.  6.,  nachdem  Fat  volle  4  Wochen  die  Ganüle  nicht 
mehr  eingeführt  hatte ,  konnte  dennoch  mit  Leichtigkeit  ein  dickes  Bougie 
nach  dem  Pharynx  durchgeführt  werden.  Demgemäss  konnte  ohne  Besorgniss 
Tor  Wiederverengerung  an  den  plastischen  Verschluss  der  Fistel  gegangen 
werden ,  da  an  eine  Spontanheilung  bei  der  fast  fingerdicken  Oeffnung  und 
der  lippenförmigen  Ueberhäntung  der  Fistel  nicht  zu  denken  war.  —  Am 
10.  6.  82  nahm  Hr.  Prof.  Krönlein  die  Bronchoplastik  vor.  Operation 
wegen  Erbrechen  gleich  im  Anfang  ohne  Narkose.  Das  narbige  derbe  Qewebe 
am  die  Fistel  wird  elliptisch  umschnitten,  der  Narbensaum  von  der  Haut  los- 
präparirt,  nach  einwärts  gedreht,  mit  9  Catgutsuturen  vernäht  und  dadurch 
der  Defect  in  der  vorderen  Trachealwand  geschlossen.  Dann  folgt  weites  Ab- 
lösen und  Mobilisiren  der  Hautränder  und  Schluss  der  Hautwunde  mit  acht 
Seiden-  und  einer  Plattennaht.  Jodoformgazeverband.  Fat.  wird  im  Bette 
gehalten  und  Alles  zur  eventuellen  Wiedereröffnung  der  Trachea  vorbereitet. 
Indessen  trat  keine  Dyspnoe  auf,  kein  Fieber,  die  Wunde  heilt  vollständig 
prima  intentione,  am  15.  wurden  die  Seiden-,  am  18.  die  Plattennaht  ent- 
fernt. —  Pat  steht  auf,  hat  gar  keine  Dyspnoe;  nur  Nachts  macht  er  sich 
im  Krankensaale  unangenehm  bemerklich  durch  ein  schnarchendes,  lautes  in- 
spiratorisches Geräusch,  das  sofort  beim  Erwachen  verschwindet.  Bis  zum 
3.  7.  lässt  aber  auch  diese  Erscheinung  nach.  Ein  nochmaliger  letzter  Ver- 
such, den  Pat.  zu  laryngoskopiren,  ist  ohne  Erfolg  wegen  der  noch  immer  be- 
stehenden, wohl  durch  Narbenzüge  bedingten  Senkung  und  Deformation  der 
Epigiottis  (s.  Fig.  2).  Man  sieht  ausser  dem  verunstalteten  Kehldeckel  nur 
die  nahe  gerückten  Aryhügel  und  eine  kleine  Oeffnung  zwischen  denselben. 
Eine  genügende  Beleuchtung  des  Larynxinneren  ist  unmöglich,  die  Unter- 
suchung ausserdem  unangenehm  wegen  des  auffallend  leicht  und  prompt  ein- 
tretenden Brechactes.  —  Am  7.  7.  82  reist  Pat.  vollständig  geheilt  in  seine 
Heimath  Langenhessen  b.Werdau,  Kgrch.  Sachsen,  zurück,  äusserst  glücklich 
über  den  Erfolg  der  von  seiner  Seite  mit  vieler  Energie  durchgeführten  Kur. 
—  Seither  hat  V.  mehrmals  Nachrichten  über  sein  Befinden  uns  zukommen 
lassen,  die  sehr  erfreulich  lauten;  so  schreibt  er  mir  am  4.  12.  82  und  zu 
Neujahr  83,  dass  er  wieder  seiner  Arbeit  nachgehen  könne,  wie  ein  Qesunder; 
nur  die  ersten  Wochen  habe  er  leicht  etwas  Beklemmung  empfunden.  Da- 
gegen sei  die  Sprache  eher  etwas  schlechter,  wie  bei  seiner  Abreise  (?);  bei 
grossem  Lärm  im  Arbeitsraume  könne  er  sich  schwer  verständlich  machen.  *) 
XL  Bertha  Meier,  1 7  J.,  Glätterin  aus  Aussersihl.  Früher  gesdnd,  will 
seit  ihrem  7.  Jahre  immer  beengten  Athem  gehabt  haben,  ohne  einen  Qrund 
dafar  zu  wissen.  Fühlte  sich  schon  seit  dem  5.  9.  80  unwohl  und  wurde 
am  24.  9.  auf  die  medicinische  Abtheilung  des  Cantonsspitals  aufgenommen. 
Kleines,  wenig  entwickeltes,  aber  ziemlich  kräftiges,  muscnlöses  Mädchen. 
SoDSorinm  nicht  ganz  frei,  Gesicht  etwas  livid.  Zu  beiden  Seiten  des  Kehl- 
kopfes und  vor  demselben  eine  nicht  unbedeutende,  ziemlich  harte  Struma. 
Keine  Heiserkeit.  Leichte  Einziehungen  bei  der  Inspiration  in  den  Supra- 
nnd  InfraclaviculargTuben  9   sowie  am  Proc.  xiph. ,  die  zunächst  abnehmen. 


*)  Anmerkung  bei  der  Gorrectur:  Laut  einem  ferneren,  zu  Neujahr  1884 
eingelaufenen  Benchte  erfreut  Pat.  sich  fortwährend  des  besten  Wohlseins. 
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Respiration  tönend,  angestrengt,  24  p.  M.  Beengungsgefühl.  Drack  auf  den 
Kehlkopf  nicht  schmerzhaft.  Abdomen  aufgetrieben,  keine  Roseolae.  Hilz- 
dämpfung  kaum  vergrössert,  kein  Eiweiss.  Stuhl  typhös.  Temp.  bis  40.4, 
Puls  104 — 128.  Husten  massig.  Abgeschlagenheit.  Bis  zum  27.  Status 
idem,  hohes  Fieber  (bis  40,2),  Respiration  24 — 26.  Am  28.  Morgens  war 
die  Stimme  etwas  heiser  geworden,  weiche  Heiserkeit  Nachmittags  intensiver 
wurde.  Rachen  leicht  geröthet.  Um  5  Uhr  klagt  Pat.  plötzlich  der  Wärterin 
über  bedeutende  Beengung  und  bekommt  bedeutende  Einziehungen,  am  stärk- 
sten am  Proc.  xiph.  Angesichts  der  gefahrdrohenden  Stenosenerscbeinangen 
wird  wenige  Minuten  später  der  Transport  nach  dem  Operationssaale  an- 
geordnet; schon  unterwegs  tritt  ein  Erstickungsanfall  auf,  mit  Zuckangea  aller 
Gliedmaassen ,  Verdrehen  der  Bulbi,  blauschwärzlicher  Verf&rbang  des  Go- 
sichtes  und  aussetzender  Athmung;  dabei  gut  fühlbarer,  zählbarer  Puls.  Pat. 
macht  unter  sich.  Da  der  asphyktische  Znstand  anhält,  einige  Male  noch  Toa 
ConTulsionen  unterbrochen  wird,  der  Liror  auf  bedrohlicher  Höhe  bleibt,  die 
Respiration  für  halbe  Minuten  aussetzt,  das  Bewusstsein  Tollstäadig  ge- 
schwunden ist  und  auch  der  Puls  fadenförmig  wird,  unternahm  ich  sofort  (in 
Abwesenheit  yon  Herrn  Prof.  Rose)  in  aller  Eile  die  Tracheotomie,  wobei 
mir  der  die  Patientin  begleitende  Assistenzarzt  der  medicinischen  Klinik,  Herr 
Dr.  Nauwerck,  Assistenz  leistete. 

Operation  ohne  Narkose.  Beträchtliche  Struma,  hauptsächlich  des  linken 
Schilddrnsenlappens ,  welche  vom  Ringknorpel  bis  in's  Jogulam  median  vor- 
liegt, nach  aussen  wenig  prominirt.  Gonsistenz  weich.  Rechts  yon  der  Mittel- 
linie finden  sich  noch  einige  Nussgrosse,  ebenfalls  weiche  Knollen.  Trachea 
nirgends  durchzutasten.  —  Hautschnitt  Tom  Schilctnorpel  bis  in's  Jogulum, 
ebenso  die  Trennung  der  oberflächlichen  Halsfascie  ohne  alle  Blutung.  Nach 
Spaltung  des  Muskelinterstitiums  lässt  sich  sofort  erkennen,  dass  die  zunächst 
beabsichtigte  Tracheot.  sup.  wegen  Hinaufragens  der  Struma  über  den  Ring- 
knorpel und  straffer  Befestigung  schwierig  und  zeitraubend  sein  wurde.  Mit 
dem  Fortgang  der  Operation,  namentlich  nach  Spaltung  der  tiefen  Fascie, 
wird  die  Respiration  etwas  regelmässiger,  die  Struma  prominirt  stärker,  der 
Liror  nimmt  ab.  Nach  Verlängerung  der  Wunde  nach  unten,  wobei  5  Lig. 
(die  parenchymatöse  Blutung  ist  unbedeutend),  wird  das  prätracheale  Zell- 
gewebe mit  der  Sonde  zerrissen  und  mit  den  Kropfhaken  auseinander  gezogen. 
Der  in  dem  kleinen  Räume  zwischen  unterem  Rande  der  Struma  und  Incisora 
jugul.  Storni  tastende  Finger  fühlt  zunächst  in  der  Mittellinie  gar  nichts  tod 
der  Trachea;  erst  nach  kurzem  Suchen  und  nachdem  mit  einem  Kropfhaken 
die  Strama  nach  oben  verzogen  worden,  präsentirt  sich  die  nach  Tom  kantige 
(Säbelscheide),  weiche  Luftröhre  um  Daumenbreite  nach  rechts  von  der  Mittel- 
linie dislocirt.  Vermittelst  eingesetzter  Haken  lässt  sich  dieselbe  ohne  Be- 
einträchtigung der  Respiration  etwas  heranziehen;  eine  starke  Längsvene 
kann  nach  rechts  verzogen  werden.  Nachdem  die  Blutung  vollständig  steht, 
wird  noch  ein  vierter  Haken  eingesetzt,  am  das  von  unten  her  sich  empor- 
wölbende Zellgewebe  niederzuhalten ;  die  Trachea  ist  nun  Zolllang  frei,  wird 
incidirt,  leer  befunden  und  eine  Oanüle  eingeführt.  Die  Athmung  wird  nun 
ergiebig  und  ruhiger.    Dauer  der  Operation  20  Minuten.    Im  Bette  trat,  ob- 


Die  Laryngo-  und  Tracheosienosen  im  Verlaufe  des  Abdominaltyphus.      549 

schon  die  BloUtillung  bei  der  Operation  eine  vollständige  gewesen,  im  Laofe 
der  Vaoht  eine  starke  parenchymatöse  Nachblatung  in  Gestalt  eines  con- 
tioairlichen  tropfenweisen  Hervorsickerns  sehr  hellrothen ,  wenig  gerinnongs- 
fikigen  Blutes  ein,  so  dass  bis  zum  Morgen  der  Qesammtblutverlust  kein  un- 
erheblicher war.    Phosphorsäure.   Die  Temperatur,  nach  der  Operation  auf 
38,0  gefallen,  sank  ani  29.  Morgens  bis  37,2,  stieg  bis  zum  Abend  wieder 
auf  38,6  und  hielt  sich  bis  zum  8.  10.  mit  geringen  Schwankungen  auf  der 
Höbe  von  40,0,  erreichte  am  3.  sogar  41,0.    Fat.  delirirt,  Abdomen  sehr 
aalgetrieben,  am  1.  10.  auf  Calomel  zahlreiche  typhöse  Entleerungen.    Pat 
spricht  trotz  der  Ganüle  mit  lauter,  nicht  heiserer  Stimme.    Husten  massig. 
Milz  Tergrössert,  keine  Roseolae.    Am  3.  10.  wird  eine  längere  Ganäle  ein- 
gefahrt,  da  die  bei  der  Operation  eingelegte  zu  kurz  war  und  aus  der  Trachea 
herausglitt.    Trotzdem  keine  erhebliche  Dyspnoe.    Es  wurde  noch  nicht  ge- 
wagt, die  Ganüle  schon  ganz  wegzulassen;  die  Wiedereinführung  der  zweiten 
Canole  war  aber  keines weges  leicht,  da,  wie  auch  Herr  Prof.  Rose,  der  sich 
an  meinen  Bemühungen  betheiligte,  sich  überzeugte,  die  Trachea  förmlich 
hinter  dem  rechten  Sternoclariculargelenke  hervorgeholt  werden  musste.  — 
Vom  6.  10.  an  delirirt  Pat.  nicht  mehr,  die  Wunde  beginnt  zu  granuliren, 
Tom  9.  an  sinkt  dioTemp.  unter  39,0,  yom  16.  ab  ist  Pat.  fieberfrei.  Wenig 
Hosten,  massig  yiel  schleimig-eiteriger  Auswurf.  Pat  hat  das  schwere  Kran- 
kenlager und  das  hohe  Fieber  auffallend  gut  ertragen  und  erholt  sich  nun 
rasch,  die  Wunde  Terkleinert  sich  und  ist  am  6.  11.  um  die  Ganüle  vernarbt. 
Am  9.  11.  erstmaliges  Aufstehen.    Auswurf  hie  und  da  etwas  blutig  (Decu- 
bitus).   Die  laryngoskopische  Untersuchung  am  20.  11.  ergiebt  nur  Röthung 
und  Schwellung  der  Schleimhaut.  Von  der  Struma  ist  aussen  am  Halse  kaum 
noch  eine  Spur  nachzuweisen.  —  Am  13.  12.  Versuch  die  Ganüle  zu  ent- 
fernen, scheitert,  wohl  hauptsächlich  in  Folge  allzu  grosser  Angst  und  Auf- 
regung der  Pat  Es  wird  eine  neue  Ganüle  eingeführt  und  Eisen  und  Jodkalium 
verordnet    Sprechcanule.    Am  5.  2.  81  endlich  kann  die  Ganüle  ganz  ent- 
fernt werden  und  am  9.  ist  die  Wunde  gänzlich  geschlossen.    Entlassung  am 
14.2.81  mit  vollständig  normaler  Sprache  und  ohne  die  geringste  Beengung 
im  Athmen.  —  Pat  hat  mich  im  Sommer  1881  wiederholt  besucht;  sie  ver- 
sicherte, bedeutend  besser  athmen  und  Anstrengungen  ertragen  zu  können, 
wie  je  in  ihrem  Leben.    Im  Sommer  1882  war  sie  kurze  Zeit  wegen  hysteri- 
scher Affecttonen,  darunter  auch  hysterischer  Glottiskrämpfe,  auf  der  medici- 
nischen  Klinik  aufgenommen,  und  hatte  ich  dadurch  Gelegenheit,  sie  wieder- 
holt auch  laiyngoskopisch  zu  untersuchen.  Hals  ganz  schlank,  Struma  gänzlich 
verschwunden,  Stimme  klar,  absolut  keine  Dyspnoe  ausserhalb  der  Anfälle. 
Das  Innere  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  erscheint  im  Spiegel  vollständig 
normal,  bis  an  die  Bifurcation  sichtbar;  beide  Stimmbänder  gleichmässig  und 
prompt  fonctionirend. 

XII.  Ludwig  Fischer,  23  J..  Spengler,  von  Riesbach.  Seit  12  Tagen 
unwohl,  am  8.  11.  80  wegen  Typhus  auf  die  medic.  Abtheilung  des  Ganton- 
spitals  aufgenommen.  Temp.  bis  40,8,  dünne  Typhusstähle,  Puls  108. 
Keine  Delirien,  aber  bedeutende  Apathie.  Ueber  den  hinteren  unteren  Lungen- 
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partieen  rauhes  Yesiculärathmen  ohne  Rhonoht.  Etwas  Heiserkeit  and  titHd^e- 
ner  Husten ,  Klagen  über  Schmerzen  im  oheren  Theile  der  Trachea  vnd  im 
Kehlkopf  beim  Hnsten  (10.  11.}*  Die  folgenden  Tage  unter  Verabreichung 
von  Natr.  salicyl.  Abfallen  der  Temp.,  so  dass  40,0  nur  einmal  erreicht  wird. 
Grosse  Zerfahrenheit  nnd  Unruhe;  die  Schmerzen  im  Kehlkopf  bestehen  fort. 
Am  12.  Nachts  furibunde  Delirien.  Starke  Laryngitis,  Athmung  stridorös, 
Stimme  stark  heiser ,  leichte  Einziehungen  bei  der  Inspiration  in  der  Gegend 
des  Proc.  xiph.  Kehlkopf  in  der  Gegend  des  Schild-  und  Ringknorpels  aaf 
Druck  schmerzhaft,  Schmerzen  im  Kehlkopf  und  unter  dem  Sternum  beim 
Husten.  Schlucken  behindert,  schmerzhaft.  Am  13.  Temp.  37,8 — 39,3, 
etwas  Nasenbluten,  Rachen  bis  auf  eine  leichte  Rothung  frei,  Einziehungen 
stärker,  auch  seitlich  in  den  Intercostalräumen,  schnarchende,  stridorose  Re- 
spiration, TollstSndige  Aphonie.  Weder  Cyanose,  noch  Erstickungsanfille. 
Von  1  Uhr  Mittags  ab  Besserung,  Husten  weniger  mühsam  und  heiser,  eiBige 
wenige  zähe,  bräunliche  Sputa.  Auch  die  Aphonie  besserte  sich  etwas,  nahm 
aber  ron  5  Uhr  ab  wieder  zu.  Abends  wiederholtes,  kaum  zu  stillendes  Nasen* 
bluten;  Puls  schlechter.  In  der  Nacht  vom  13.  zum  14.  Respiration  wieder 
sehr  mühsam  und  gerauschyoll,  starke  Einziehungen.  Nasenbluten.  Rachen 
stark  geröthet;  die  Stenose  wird  immer  stärker,  Pat.  klagt  über  Mangel  an 
Luft,  Puls  schlecht.  Kehlkopf  auf  Druck  sehr  empfindlieh,  20  Resp.  p.  M.; 
Abends  36.  Temp.  39,2.  15.  11.  Unruhige  Nacht,  Athmung  gegen  Morgen 
sehr  mühsam,  keuchend  und  pfeifend.  7  Uhr  Morgens  ein  ErstickuagsanfaH 
mit  längere  Zeit  stockender  Athmung,  5  Minuten  dauernd.  Einziehungen  auf 
den  höchsten  Grad  gesteigert,  Gesicht  lirid,  HalsTenen  dilatirt.  Es  folgen 
noch  einige  weniger  intensive  Anfalle.  Es  wird  dem  Pat.  durch  Herrn  Pro- 
fessor Hu  guen  in  die  Tracheotomie  vorgeschlagen,  welche  ich  um  TV,  ^^ 
Morgens  in  Abwesenheit  von  Hm.  Prof.  Rose  ausführte.  —  Chlorofonnnar- 
kose  ruhig,  etwas  Erbrechen.  Beim  Hautschnitt  und  aus  der  oberflächllclien 
Fasele  geringe  Blutung,  doppelte  Unterbindung  einer  Quervene  vor  der  Durch- 
schneidung.  Eine  Längsvene  vor  der  Trachea  kann  nach  rechts  unter  den 
Kropfhaken  genommen  werden.  Trennung  des  priltrachealen  Zellgewebes 
unterhalb  der  nicht  vergrösserten  Schilddrüse  mit  der  Sonde  und  Dehnung 
der  entstandenen  Lücke  mit  den  Kropfhaken,  Lockerung  und  Verzieh ung  der 
Schilddrüse  nach  oben.  Nach  Bloslegung  der  Trachea  werden  noch  2  kleine 
Venen  ligirt,  woiauf  die  ganze  Blutung  völlig  steht.  Nach  Eröffnung  der 
Trachea  aus  freier  Hand  werden  graugelbe ,  den  diphtheritischen  Membranen 
ähnliche  Massen  ausgehustet.  Nach  Einführung  der  Canüle  ist  die  Athmong 
bedeutend  besser  geworden,  es  bestehen  aber  schwache  Einziehungen,  beson- 
ders in  den  Halsgruben ,  immer  noch  fort.  Puls  nach  der  Operation  nicht 
schlechter,  als  vorher.  Pat.  ist  sehr  unruhig,  bald  nach  seiner  Verbringong 
in's  Bett  tritt  aus  der  Wunde  eine  nicht  unbedeutende  parenchymatöse  Bhi- 
tnng  ein,  die  längere  Zeit  andauert.  Das  Blut  zeigt  eine  eigenthümlich  helle 
carmoisinrothe  Farbe  und  verräth  nur  sehr  wenig  oder  gar  keine  Tendens  zur 
Gerinnung.  Die  verordnete  Phosphorsäure  wird  bald  vom  Pat.  zuruckgewiesoi, 
die  Unruhe  nimmt  zu  und  geht  1  Stunde  nach  der  Operation  in  furibandes 
Delirium  über,  welchem  Gonvulsionen  der  Extremitäten  vorhergingen.  Tempe- 
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laiar  38,2.  Unter  diesen  Umstanden  steht  natürlich  die  parenchymatöse  Blu- 
tung aus  der  Wunde  nicht,  sondern  dauert  bestandig  fort,  ohne  indessen  eine 
Besorgnifls  erregende  Stärke  zu  erreichen.  Hie  und  da  stärkere  Hustenstösse, 
duch  die  die  gleichen  Massen,  wie  bei  der  Eröffnung  der  Trachea  aus  der 
Ganäle  geschleudert  werden.  Gleich  beim  Eintritt  der  Delirien  zeigt  der  Puls 
neben  starker  Frequenz  eine  bedeutende  Unregelmässigkeit.  Hie  und  da  Con- 
fulsionen  der  Gesichtsmuskeln,  der  rechte  Bulbus  divergirt.  Die  Delirien 
dauern  fort  bis  gegen  1 2  Uhr ,  Fat.  muss  festgehalten  werden ;  dann  rasche 
Abnahme  der  Kräfte.  Die  Blutung  steht.  Athmung  sehr  frequent,  aber  unbe* 
hiadert.  Fat.  wird  ruhig,  aomnolent,  trotz  Stimulation  mit  Aether  subcutan 
tritt  4  V3  Stunden  nach  der  Operation  der  Tod  im  Collaps  ein. 

Section  den  16.  11.  80  (Prof.  Eberth,  in  Gegenwart  von  Prof.  Hu- 
guenin).  Im  rechten  Pleurasack  grauröthliohe  diinne  Flüssigkeit,  500  Com.; 
Rechte  Lunge  seitlich  verwachsen.  Linke  Lunge  frei.  Herz  etwas  blass,  im 
rechten  Herzen  etwas  schlaffe  Fibringerinnung,  dünnes  Blut;  auch  im  linken 
Hersen  wenig  Blut.  In  der  linken  Pleura  pulm.  eine  geringe  Zahl  älterer 
kleiner  Blutungen^  kirschgrosse  blaurothe,  lobulare  Hepatisation  mit  einigen 
graogelben  Herden,  von  denen  einer  bis  in  die  Pleura  reicht.  Pleura  des 
rechten  Unterlappens  getrübt,  mit  zartem  Fibrinbeschlag.  Da  und  dort  einige 
pleurale  sohwarzrothe  Hämorrhagieen  und  leicht  prominente,  graugelbe,  von 
schwararothen  Höfen  eingefasste  Stellen.  Schleimhaut  der  Bronchi  unmittel- 
bar unter  der  ßifurcation  mit  graugelbem,  trockenem,  adhärentem  Beschlag 
bedeckt.  Im  rechten  Unterlappen  centrale  und  oberflächliche  grauröthliohe 
und  graugelbe  kleine  lobuläre  Hepatisationen.  Schleimhaut  der  Epiglottis 
uttgebeaer  ödematös,  einen  dicken  Wulst  am  vorderen  Rande  bildend.  Auch 
die  Ligg.  aryepigl. ,  besonders  das  rechte ,  stark  ödematös.  Schleimhaut  des 
Pharynx  violett  injicirt,  mit  dünnem,  trockenem  Belag  von  graurother  Farbe, 
voa  Aassehen  eines  einlachen  Croupbelages,  bedeckt.  Von  der  Basis  der  Epi- 
glottis an  in  der  Ausdehnung  der  ganzen  Luftröhre  ein  schmutzig  graugelber, 
zom  Theil  fest  adhärenter,  bis  in  die  Substanz  der  unteren  Stimmbänder 
greifender  graugelber  Belag.  —  Milz  stark  vergrössert.  Mesenterialdrüsen 
massig  vergrössert,  leichte  markige  Schwellung  der  Solitärfollikel  und  Peyer'- 
sehen  Plaques.  Ueber  der  Klappe  einige  spärliche  noch  haftende  Schorfe.  -^ 
Grosser  subaiachnoidaler  Bluterguss  über  dem  linken  Stirnlappen  (im  Sections- 
protoMÜe  leider  nicht  näher  beschrieben,  nach  der  damals  geäusserten  Ansicht 
von  Hn.  ProL  Huguenin  von  ganz  ungewöhnlicher  Grösse  und  wohl  die 
nnmitielbare  Todesursache).  —  Anatomische  Diagnose :  Subarachnoidale  Blu- 
tung des  linken  Stimlappens,  Oedem  der  Glottis,  diphtheritische  Infiltration 
der  beiden  *  unteren  Stimmbänder,  ausgedehnter  Groupbelag  der  Trachea, 
Bronchitis,  lobulare  Hepatisationen ,  verminderter  Luftgehalt  rechts,  seröser 
Pkuraergoss  redits,  Hilztumor,  markige  Schwellung  der  mesenterialen  Drüsen. 
Anämie. 

Xin.  Loais  Trneb,  14  J.,  von  Fluntern.  Leidet  nach  Angi^be  seiner 
Matter  seit  Langem  an  einer  Struma,  welche  ihm  stets  einige  Beengung  ver- 
ursachte.    Soll  im  Alter  von  1  Jahr  eine  nHirnenizuodung*  durphgfpiiuslit 
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haben;  ist  etwas  stupid.     Erkrankte  am  15.  6.  82,  naobdem  er  siob  sehoa 
8  Tage  nnwobl  gefühlt,  mit  Frost,  Kopfweh,  Hitzefahl.    Zugleich  (am  16.) 
erhebliche  Zunahme  TOn  Husten  und  Beengung.    Am  Tage  Tor  der  Aufnahme 
Delirien.    Aufgenommen  am  20.  6.  82  auf  die  med.  Abtheil,  des  Cantons- 
spitals.    Temp.  40,2,  Puls  128,  Resp.  24.    Abdomen  etwas  aufgetrieben, 
schmerzlos.    Milxtumor.    Ziemlich  viel  Rasseigerausche  in  den  unteren  Lun- 
genpartieen.    3  dünne  Stöhle.    Rechtsseitige,  circa  6  Ctm.  hohe  und  4  Ctm. 
breite  weiche  Struma,  welche  die  Trachea  nach  links  verschiebt.    Am  21.  ist 
Pat.  etwas  heiser  und  athmet  ein  bischen  dyspnoisch.   Temp.  39,0 — 40,0, 
Puls  120,  Resp.  24 — 28.    Keinerlei  Schmerzen  am  Kehlkopfe;  sehr  wenig 
Husten,  der  nicht  croupartig  tönt.     In  der  Nacht  7om  21.  zum  22.  begann 
Pat.  plötzlich  dyspnoStisch  zu  athmen ;  binnen  einer  halben  Stunde  entwickelte 
sich  heftiger  Stridor,  heiserer  Husten,  sehr  starke  inspiFatorische  fiinziehungen, 
Cyanose,  sogar  ein  Erstickungsanfall.   Es  wird  deshalb  der  Kranke  nach  dem 
Operationssaal  transferirt  und  dort  um  3  Uhr  Morgens  Yon  Hrn.  Prof.  Krön- 
lein   die  Tracheotomie  gemacht.     Chloroformnaricose.     Ziemlich  reiohlicke 
arterielle  und  parenchymatöse  Blutung;  das  Gebiet  der  Tracheot.  super,  und 
der  Ringknorpel  von  Strumamassen  überlagert.    Mehrere  spritzende  Geia»e 
müssen  unterbunden  werden,  ebenso  einige  Venen.     Eröffnung  der  tiefen 
Fascie  mittelst  eines  Querschnittes  am  unteren  Rande  des  Schildknorpela.  da 
der  Ringknorpel  nicht  frei  genug  liegt,  und  stumpfe  Lösung  des  Schilddrüsen' 
isthmus  mit  der  Hohlsonde  nach  Böse.    So  wird  durch  vorsichtiges  Abpra- 
pariren  binnen  Kurzem  der  Ringknorpel  und  die  obersten  Tracheairinge  frei- 
gelegt (ohne  fernere  Blutung),  durch  Einschrauben  der  Böse 'sehen  Hikcben 
die  Trachea  fixirt  und  letztere  sammt  dem  Ringknorpel  incidirt.     Zun&chst 
wird  durch  stürmischen  Husten  schaumiges  Blut  ausgeworfen,  dann  wird  die 
Athmung  ruhiger,  nachdem  die  Canüle  eingeführt  worden.    Kurz  darauf  wird 
wieder  eine  erhebliche  Quantität  Blut  ausgehustet,  offenbar  aus  dem  Schleim- 
bautschnitte  stammend,  was  sich  noch  mehrmals  wiederholt.  Die  Besichtigang 
des  Inneren  des  Larynx  und  der  Trachea  ergab,  so  weit  sie  ausfuhrbar,  ausser 
starker  Röthung  nichts  Abnormes.     Noch  geraume  Zeit  nach  der  Operation 
werden  blutige  Sputa  ausgehustet;  das  spärlich  aus  der  Wunde  sickende 
Blut  auffallend  dünnflüssig  und  fast  carmoisinroth.    Jodoformgazererband. 
Puls  nach  der  Operation  136  (vorher  116),  Resp.  20  (vorher  36).    Am  32. 
Morgens  Temp.  37,0,  Puls  92,  Resp.  20—24.    Pat.  ist  etwas  unruhig  und 
die  ezpectorirten  Massen  immer  noch  etwas  blutig.    Abendtemp.  38,0.    Am 
23.  Morgens  sieht  Pat.  sehr  schlecht  aus,  Temp.  40,0,  Puls  152.  Inspiration 
trotz  der  Canüle,  die  oft  gereinigt  wird,  behindert,  frequent^  keuchend;  Ex- 
pectoration  mühsam  und  unvollkommen,  Einziehungen.  Starke  teigige  Schwel- 
lung und  Röthung  des  Halses,  Struma  seit  gestern  grosser  geworden.    Die 
Athmung  wird  immer  frequenter  und  ungenügender  und  um  9  Va  Uhr  Morgens 
erfolgt  der  Exitus. 

Seotion  den  24.  6.:  Lungen  sehr  blutreich.  Trachea  durch  rechts- 
seitige Struma  nach  links  comprimirt  und  deviirt.  Das  Strumagewebe  promi- 
nirt  quellend  über  die  Schnittfl&che ,  zwei  runde  von  einander  geschiedene 
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Knollen  bilden  den  Tamor,  die  linke  Schilddrüsenbalfte  ist  nicht  geschwellt 
Links  Ton  der  Mittellinie,  den  Ringknorpel  und  den  1.  Traohealring  in  sich 
fassend,  eine  Tracheotomiewunde;  oberhalb  derselben  die  Schleimhaut  stark 
geschwollen.  Ganülendecnbitus  mit  dünnem,  abstreifbarem  Belag.  Die  ganze 
Trachealsohleimhaut  dnnkelroth.  MiU  rergrössert,  Nieren  yenös  hyperämisch, 
Mesenterialdrüsen  ausserordentlich  geschwollen ,  einige  in  der  Umgebung  der 
Klappe  vereitert  Im  unteren  Ileum  zahlreiche  geschwollene  Peyer'sche 
Plaques,  ohne  Uloeration.  —  Beschreibung  des  in  der  pathol.-anat.  Samm- 
lung befindlichen  Pr&parates:  Die  rechte  Strumahalfte  reicht  nach  oben  seit- 
lich über  die  Schildknorpelplatte  hinauf  bis  in  die  Höhe  des  rechten  Hernes, 
abwärts  bis  zum  Niveau  des  8.  Trachealknotpels.  Sie  besteht  aus  zwei  über 
einander  gelagerten  Knollen ,  von  denen  der  obere,  etwa  einen  Drittel  betra- 
gende, über  dem  Niveau  des  Ringknorpels  liegt,  während  der  untere  haupt- 
sächlich angeschwollen  ist  und  die  Trachea  vom  Ringknorpel  bis  8.  Tracheal- 
knorpel  nach  innen  abgeflacht  und  in  eine  Säbelscheide  verwandelt  hat,  die 
mit  ihrem  längeren  Durchmesser  von  links  vorne  nach  rechts  hinten  sieht  und 
in  toto  etwas  nach  links  verdrängt  ist.  Isthmus  ca.  2  Ctm.  breit;  die  Lappen 
stossen  aber  unterhalb  desselben  noch  bis  weit  hinunter  zusammen.  Die  linke 
Hälfte  hat  nur  den  4.  Theil  des  rechtsseitigen  Tumors  an  Grösse,  ist  nicht 
angeschwollen ,  von  schlankerer  Form ,  mit  oberer  Spitze  und  breiterer  Basis, 
die  ein  abgerundetes  unteres  Hörn  bildet,  das  abwärts  bis  zum  7.  Tracheai- 
ringe reicht;  die  Spitze  endigt  im  Niveau  der  Mitte  der  Ringknorpelplatte. 
Nirgends  Ulcerationen  in  der  Kehlkopf-  und  Trachealsohleimhaut,  keine  diph- 
thariUsehen  Belege.  Das  Parenchym  der  Struma  enthält  makroskopisch  keine 
Cysten  und  zeigt  die  Schnittfläche  einer  weichen  parenchymatösen  Struma. 
Dieselbe  prominirt  bei  dem  geschwollenen  grossen  rechtsseitigen  Knollen  (noch 
im  Spirituspräparate)  und  zeigte  £risch  eine  dunkelrothe  Färbung,  während 
ein  Durchschnitt  der  linken  Schilddrusenhälfte  normale,  viel  blassere  Färbung 
und  kein  Vorquellen  der  Schnittfläche  ergiebt. 

XIV.  Friedrich  Gysel,  24  J.,  Buchbinder,  von  Fluntem.  Früher  gesund, 
erkrankte  vor  d  Tagen  mit  Kopfschmerz,  Müdigkeit  und  Appetitlosigkeit  und 
wurde  am  7.  12.  82  auf  die  med.  Abtheil,  des  Cantonsspitals  aufgenommen. 
Temp.  39.8,  Puls  100 — 112,  Abdomen  massig  aufgetrieben.  Keine  Roseola, 
geringer  Milztnmor.  Am  8.  Temp.  38,3— 39,7,  dünne  Stühle;  am  9.  Temp. 
37,1—39,1,  PulslOO,  4  dünne  Stühle;  am  10.  Temp.  37.3—38,3  (Salicyl- 
behandlung).  Pat.  ist  heiser,  hat  aber  keine  Schmerzen  im  Kehlkopfe.  Am 
11.  Temp.  37,2—38.3,  Puls  100—108.  Gegen  Abend  vermehrte  sich  die 
Heiserkeit  beträchtlich  und  es  stellte  sich  starke  inspiratorische  Dyspnoe  ein 
mit  leichtem  Stridor  und  massigen  Einziehungen.  Als  ich  auf  Einladung  des 
Assistenzarztes  der  med.  Klinik,  Hrn.  Dr.  v.  Schul thess,  Abends  7  Uhr  den 
Pat.  untersuchte,  war  der  Allgemeinzustand  ein  keineswegs  ungünstiger,  das 
Schlucken  ging  gut  von  Statten,  der  Kranke  trank  viel.  Stimme  sehr  heiser, 
aber  nicht  völlig  aphonisch.  Dyspnoö  nicht  bedrohlich,  immerhin  deutliche 
Einziehungen  am  Halse.  Wenig  Husten.  Die  Untersuchung  der  Brustorgane 
ergab  nur  wenige  Rasselgeräfisch«  hinten  unten,  \tm  Dämpfung.    Die  In- 
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spection  des  Rachens  zeigte  eine  keineswegs  markante  Röthung  der  Gaumen- 
bogen ,  die  Untersuchung  des  Glottiseinganges  mit  dem  Zeigefinger  ein  nega- 
tives Resultat.  Da  jedenfalls  eine  beginnende  Laryngostenose  vorlag,  schien 
eine  laryngoskopische  Untersachnng  gerechtfertigt  und  durch  den  Zustand  des 
noch  leidlich  kr&ftigen  und  willföhrigen  Kranken  nicht  contraindicirt.  Die- 
selbe eigab  (Figur  3.)  starke 
^^S«  3*  Röthung    ohne   nennenswertbe 

Schwellung  der  Epiglottis,  der 
Taschenbänder  und  wahren 
Sämmbänder;  am  ehesten  er- 
schien der  linke  Arjhugel  etwas 
geschwollen.  Die  Stimmbinder 
und  Arjknorpel  klafften  bei  der 
Inspiration  ziemlich  weit,  Pho- 
nationsversuche  erzeugten  jedes 
Mal  Würgen  und  Abschluss  des  Larynxeinganges ,  so  dass  sie  ohne  sicheres 
Resultat  blieben,  da  die  bei  dem  leidenden  Pat.  immerhin  mühsame  Unter- 
suchung nicht  zu  lange  ausgedehnt  werden  durfte.  Somit  war  zunächst  keine 
Erklärung  für  das  Respirationshindemiss  gefunden;  dieselbe  ergab  sich  erst 
bei  etwas  intensiverer  Beleuchtung  mit  der  Tobold 'sehen  Lampe.  Es  zeigten 
sich  nun  bei  tiefen  Inspirationen  eigenthümlich  zackige  und  wulstige  Hervor- 
ragungen unterhalb  der  Stimmbänder,  wie  sie  Fig.  3  unvollkommen  andeutet 
Dieselben  lagen  der  Unterfläche  der  Stimmbänder  scheinbar  direct  an,  zogen 
sich  besonders  am  rechten  entlang  bis  weit  nach  vorne  und  setzten  sich  oon- 
tinuirlich  in  breiterer  und  nach  unten  sich  vertiefender  Masse  über  die  Rück- 
wand des  Kehlkopfes  hinweg  unter  das  linke  Stimmband  fort,  in  dessen  Mitte 
etwa  sie  verschwanden.  Wegen  Ermüdung  des  Fat.,  der  den  Spiegel  nie 
länger  als  für  l*-2  Inspirationen  tolerirte,  durfte  die  Untersuchung  nicht  za 
weit  getrieben  werden,  und  die  Deutung  des  Resultates  musste  sunaohst  un- 
sicher bleiben.  Gegen  eine  hochgradige  perichondri tische  Zerstörung  des 
Ringknorpels  sprach  die  Anamnese  und  die  geringe  Alteration  oberhalb  der 
Glottis;  für  diphtheritische  Auflagerungen  erschienen  die  Massen  zu  massiv. 
Die  Untersuchung  des  Kehlkopfes  von  aussen  ergab  eine  unbedeutende  Em- 
pfindlichkeit besonders  des  Ringknorpels  auf  Druck;  die  nicht  unerhebliche 
linksseitige  Struma  derb,  nicht  empfindlich.  Median  am  oberen  Rande  des 
Ringknorpels  ein  fast  Haseln  ussgrosser  isolirter  härterer  Knollen.  Gerade 
daneben  pulsirt  eine  grosse  Arterie  vom  Oaliber  der  Radialis  ganz  oberfläch- 
lich unter  der  Haut.  Inhalationen.  —  Während  der  Nacht  war  keine  Ver- 
schlimmerung des  Zustandes  bemerkt  worden,  am  12.  früh  schien  sogar  auf 
Inhalationen  mit  Laudanumzusatz  eine  Besserung  einzutreten.  Temp.  um 
6  Uhr  früh  37,4.  Im  Laufe  des  Vormittags  verschlimmerte  sieb  nun  aber 
der  Zustand  sehr  rasch,  die  Temp.  war  schon  um  9  Uhr  auf  38,8  gestiegen, 
die  Dyspnoe  wuchs,  ein  Erstickungsanfall  stellte  sich  ein  und  um  10  Uhr  war 
die  Athemnoth  eine  so  bedeutende,  dass  Hr.  Prof.  Huguenin  die  Tracbeo- 
tomie  vorschlug,  welche  kurz  darauf  von  Hm.  Prof.  Krönlein  vorgenommen 
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wurde.  Der  Kranke  bot  damals  einen  Anbliok,  der  zwischen  typhöser  Apathie 
und  orthopnoisoher  Aufregung  wechselte.  Respiration  etwas  geräusohyoll,  Je- 
doch kein  weithin  hörbarer  Stridor;  deutllohe  £inziehangen  am  Halse  und  im 
£pi^aßtriam,  starker  LiTor.  Keine  auffallenden  Excursionen  des  Kehlkopfes. 
Wahrend  der  kurzen  Zeit,  welche  Fat.  warten  musste,  weil  yorher  eine  schon 
in  der  Klinik  begonnene  Operation  zu  vollenden  war,  rasche  Verschlimmerung, 
indem  nicht  nur  die  Dyspnoe  stieg,  so  dass  der  Kranke  nur  noch  sitzend 
athmen  konnte,  sondern  auch  Somnolenz  und  grosse  Hinf&Uigkeit  sich  hinzu- 
gesellte.  —  Ausführung  der  Crico-TraoheDtomie  nach  Böse  durch  Hm.  Prof. 
Krönlein,  Tor  der  Klinik.  Schon  bis  zur  Eröffnung  der  Fascia  media  mit 
dem  Querschnitte  müssen  zahlreiche,  zum  Theil  spritzende  Qefasse  unterbun* 
den  werden;  die  Blutung  ist  für  eine  Tracheotomie  auffallend  stark;  das  Blut 
hell  und  sehr  wenig  gerinnend.  Nach  Blosslegung  der  Struma  erweist  sich 
dieselbe  als  nicht  unbeträchtlich;  über  dem  Ringknorpel  liegt  median  ein 
kleiner  rundlicher  Knollen ,  der  durch  einen  Strang  mit  dem  Isthmus  zusam- 
menhängt.. Mit  Umgehung  desselben  wird  nach  dem  Böse 'sehen  Verfahren 
der  Isthmus  abgelöst  und  RiDgknorpel  und  Trachea  incidirt.  Es  entleeren 
sich  schmutzige  schleimige  Hassen ,  die  bald  darauf  stark  mit  Blut  rermengt 
sind,  obschon  ?on  der  Wunde  nichts  einfliesst.  Hart  an  der  Schnittfläche  des 
Ringknorpels  liegt  ein  bräunlicher  fester  Körper,  der,  mit  der  Fincette  extra- 
hlrt,  sich  als  eine  Borke  erweist.  Eine  genauere  Durchmusterung  des  Kehl- 
kopfes bei  weit  offen  gehaltener  Trachealwunde  ergiebt,  dass  der  ganze  Ring- 
knorpel bis  an  die  Unterfläche  der  Stimmbänder  fast  rings  herum  mit  dicken 
Krusten  ausgekleidet  ist,  die  sämmtlich  mit  der  Fincette  entfernt  werden.  Ein 
deutliches  Geschwür  ist  unter  denselben  nicht  zu  entdecken.  Die  Larynxhöhle 
wird  mittelst  eines  Schwämmchens  mit  Salicylsäurelösung  ausgewischt  und 
eine  Ganüle  eingeführt.  Es  fällt  nun  auf,  dass  die  Dyspnoe  zwar  ferringert, 
aber  keineswegs  behoben  ist.  Da  möglicherweise  gleichzeitige  Slrumastenose 
Torliegt,  wird  die  König 'sehe  Ganüle  versuchsweise  eingeführt,  ohne  Erleich- 
terung. Fat.  wirft  häufig  blutige  Sputa  aus,  athmet  frequent,  ist  nicht  recht 
bei  Bewusstsein  und  wird  so  zu  Bette  gebracht.  Temp.  unmittelbar  nach  der 
Operation  Mittags  12  Uhr  39,6.  Während  des  Nachmittags  liegt  Fat.  voll- 
ständig  ohne  Bewusstsein  da,  ist  unruhig,  athmet  immer  frequenter  und  ober- 
flächlicher, wirft  mit  allmälig  erlahmender  Anstrengung  blutig  tingirte  Massen 
aus ;  aus  der  Wunde  sickert  beständig  etwas  hellrothes  Blut,  obschon  dieselbe 
mit  Jodoformgaze  verbunden  ist.  Abends  5  Uhr  zeigte  das  Thermometer  40,8 ; 
bald  darauf  erfolgte  der  Exitus. 

Section  den  13.  12.  (im  Auszuge):  Starker  Milztumor,  Schwellung 
und  markige  Infiltration  der  Mesenterialdrüsen;  Handbreit  über  der  Klappe 
ein  kleines  Geschwür»  in  der  Mitte  noch  mit  einem  Schorf  bedeckt,  zum  Theil 
in  Benarbung.  Kleinere  Linsengrosse  Geschwüre  direct  über  der  Klappe  sind 
zum  Theil  vernarbt,  zum  Theil  noch  verschorfl.  Dura  blutreich,  Fia  enorm 
hyperämisch.  Die  ganze  weisse  Substanz  des  Mittel-  und  Grosshirnes  von 
Stecknadelkopf-  bis  Linsengrossen  schwarzrothen  Hämorrbagieen  durchsetzt^ 
ebenso  Balken,  Fomiz,  innere  und  äussere  Kapsel.  Qraue  Substanz  im  Ganzen 
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dayon  verschont.  In  Pons,  Kleinhirn  und  Medalla  oblongata  ebenfalls  zahl- 
reiche oapilläre  Hämorrhagieen,  Herz  nicht  yergrössert,  M askalatar  mit  einem 
Stich  in*s  Bräunliche.  Langen  stark  hyperamisch,  durchweg  ödematös,  aberall 
lufthaltig,  mit  Ausnahme  von  kleinen  dunkeler  gefärbten,  sohwarsrothen,  den 
einzelnen  Lobalis  entsprechenden  Herden  in  beiden  Unterlippen.  Bronchial- 
schleimhaut  dankelroth,  mit  starkem  Schleimbelag.  Pharynx,  Larynx  and  die 
ganze  Trachea  violettroth  injicirt.  Hinterfläche  der  Gaumenbogen  mit  locker 
aufsitzendem  fibrinösem  Belag  bedeckt. 

Beschreibung  des  Präparates:  Epiglottis  and  Kehlkopfeingang  zeigen 
keine  Anschwellung,  bloss  auf  der  Unterfläche  des  Kehldeckels  ist  die  Schleim- 
haut etwas  gelockert.  Beim  Eröffnen  der  Speiseröhre  von  hinten  Wli  die  starko 
livide  Färbung  der  hinteren  Kehlkopfwand  auf.  In  beiden  Sinus  pyrif.  ein 
graugelblicher,  leicht  abstreifbarer  Belag,  unter  dem  die  Schleimhaat  sieh 
ohne  Epithel  verlast  präsentirt;  ein  ähnlicher,  nur  von  geringerer  Aosdehnung, 
im  rechten  Sinus  glosso-epigl.  Obere  und  untere  Kehlkopfhöhle  vom  Rande 
der  Plicae  ary-epigl.  und  den  Aryknorpeln  abwärts  mit  schmierig -grasen 
Schleimmassen  dick  belegt,  ebenso  Trachea  und  Bronchien.  Nach  Entfemong 
dieser  Massen  zeigt  sich  über  die  ganze  LarynxhÖhle,  an  der  Unterfläehe  4er 
Epiglottis  beginnend  und  bis  in  die  grösseren  Bronchien  hinein  reichend,  ein 
schmutzig  graugelblicher,  fetziger  Belag,  der  nirgends  in  geschlossenen  grossen 
Flächen  auftritt  und  am  massenhaftesten  über  den  hinteren  and  seitlichen 
Partieen  des  Ringknorpels  und  den  Ansätzen  der  wahren  Stimmbänder  liegt 
Weniger  allgemein  verbreitet  ist  dieser  Belag  an  der  Unterfläche  der  Epiglottis 
und  den  falschen  Stimmbändern,  deren  Kanten  wiederum  stärkere  Aaflage- 
rungen  zeigen.  In  Trachea  und  Bronchien  präsentirt  sich  der  Belag  als  meist 
quer  angeordnete  Conglomerate  von  Schuppen  und  Fetzen.  Dieser  Belag  lasst 
sich  an  verschiedenen  Stellen  leicht  abstreifen ;  es  erscheint  darunter  die  stark 
hyperämische  Schleimhaut  mit  mattem  Glänze;  an  anderen  Stellen  wiederum 
ist  die  Mucosa  nach  Abschaben  des  Belages  sammtartig,  getrübt,  oberfläch- 
lich desquamirt,  an  anderen  graulich  gefärbt,  während  an  sehr  vielen  Stellen, 
besonders  der  Kante  des  rechten  Taschenbandes  und  unterhalb  der  Stimmritze, 
die  Schleimhaut  mehr  oder  weniger  in  ihrer  ganzen  Dicke  gelblich  infiltriit 
ist.  Diese  gelblichen  Einlagerungen  fühlen  sich  etwas  derber  an,  scheinen 
aus  unregelmässig  Linsengrossen  Conglomeraten  zu  bestehen  and  reichen 
nirgends  bis  auf  das  Perichondrium.  Unmittelbar  unter  den  wahren  Stimm- 
bändern, besonders  rechts  über  dem  Ringknorpel,  einige  leicht  ulcerirte  Stellen 
von  Stecknadelkopfgrösse,  ebenfalls  nicht  bis  auf  den  Knorpel  dringend,  mit 
gelblich-grauem  Grunde;  auf  den  nicht  belegten  Schleimhautioseln  vielfach 
kleinste  weissliche,  prominente  Pünktchen  (Follikel?).  Von  der  Kante  der 
wahren  Stimmbänder  lassen  sich  grössere  Fetzen  des  Belages  mit  der  Piccette 
abziehen,  ebenso  unterhalb  derselben.  Ventr.  Morg.  mit  grauem  Schleim  sta^ 
angefüllt.  Auf  Durchschnitten  zeigt  sich  die  Schleimhaut  der  wahren  und 
falschen  Stimmbänder  stark  gequollen  und  gelockert,  besonders  die  Submnoosa. 
—  Die  rechte  Art.  thyr.  sup.  verläuft  quer  bis  zum  Kopfe  des  Proc  pyram. 
und  geht  dann  mit  dessen  Stiel  zur  Schilddrüse^  unmittelbar  der  Tradiea  aih 
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liegend.  Links  Apfelgrosser  Cystenkropf  mit  derben  Einlagerungen  der  Wand ; 
nach  oben  davon,  seitlich  vom  Scbildknorpel,  ein  weicher,  parenchymatöser, 
Niissgrosser  Knoten.  Rechts  etwas  kleinere,  weiche,  sehr  saftreiche  und 
ausseist  hyper&misobe  Struma  von  geringem  Umfange.  Isthmus  schmal.  Proc. 
pjrif.  mit  einem  Knollen  über  dem  Ringkorpel  und  bandförmiger  Fortsetzung 
bis  sar  Incisur  des  Schildknorpels.   Im  Knollen  eine  Erbsengrosse  Verkalkung. 

b.   Beobachtungen  aus  der  Literatur. 

L  Bayle  (Memoire  snr  Toedtoe  de  la  glotte.  Nou^eau  Journal  de  med. 
T.  IV.  p.  3.  Janüer  1819).  Sestier,  Tratte  de  l'angine  laryng^  oed^ma- 
teose.  p.  360.  Ein  Student  der  Medicin,  „convalescent  d'une  fiivre  putride 
maligne'' 9  wurde  von  Glottisödem  befallen;  drohender  Erstickungstod.  Tra* 
cheotomie  durch  den  berühmten  und  geschickten  Chirurgen  M  . .  .  I^aoh  der 
Indslon  am  gewöhnlichen  Orte  schrie  der  Pat.  mit  erstickter  Stimme,  die 
Oeffnung  sei  noch  nicht  weit  genug.  M . . .  entschloss  sich  nun  zur  Laryngo>* 
temie,  führte  durch  die  Traohealöffnung  eine  Forchensonde  unter  den  Schild- 
koeipel  und  durchschnitt  denselben.  Trotzdem  dauerte  die  Erstickungsnoih 
fori;  der  Operateur  führte  eine  Sonde  in  den  Larynx  ein,  es  kam  nur  schau- 
miger Schleim  mit  Blut  heraus.  Der  Kranke  konnte  noch  mit  sehr  tiefer 
Siimme  sprechen,  starb  aber,  7 — 8  Minuten  nach  der  Operation,  in  einem 
Eistickangsanfalle.  —  Section:  Incision  der  Trachea  gelungen,  diejenige 
des  Kehlkopfes  aber  hatte  nur  den  Scbildknorpel  getroffen;  die  Schleimhaut 
damnler  war  nur  an  der  Basis  der  Epiglottis,  also  oberhalb  des  Hindernisses, 
eivgesehnitten.  Rander  der  „glotte"*  (hier  Plicae  aryepigl.l)  ödematös,  den 
Eingang  fost  verschliessend ,  unregelmässig  höckerig.  Das  Zellgewebe  nach 
aussen  Ton  der  Larynxschleimhaut  g^eiehmässtg  infiltrirt,  letztere  ebenfalls 
erweichi  und  verdickt,  besonders  in  den  Ventrikeln  und  auf  den  Stimmb&ndem. 
Hinterwaod  des  Kehlkopfes  deutlich  geschwollen  in  seiner  mittleren  Partie; 
auf  lacision  entleeren  sich  ca.  16  Grm.  gelben,  yiseiden  Eiters.  Der  Eiterherd 
sass  Bwischen  Schleimhaut,  aufsteigendem  Theile  (Platte)  des  Ringknorpels 
vnd  der  InnenflScbe  der  hinteren  Ränder  des  Schildknoipels»  Keiner  dieser 
Knorpel  zeigte,  obschon  sie  nackt  im  Eiter  lagen,  irgend  eine  sichtbare  Ver- 
änderung. —  (Ein  Ton  Fizeau  und  Laennec  erzählter  Fall  ist  augenschein- 
lich identisch  mit  dem  Torstehenden.) 

S.  Po  ekel s  (G.  W.  F.  Uhde,  Zusammenstellung  der  im  Herzogthum 
Bntiinschweig  vom  23.  Novbr.  1720  bis  8.  April  1869  ausgeführten  Luft- 
rehrenschnitte. T.  Langenbeck's  Archiv.  1869.  XI.)  19 jähr.  Mann,  am 
17.  Juli  1829  im  herzogl.  Militärspitale  operirt.  Befand  sich  zur  ZeK  in  der 
Reeonvaleseenz  von  Typhus.  Musste  die  Oanüle  fort  tragen  und  trug  sie 
noeh  1869. 

t.  Jungnickel  (Schmidt's  Jahrb.  Bd.  14.  S.  199.}.  Kühn,  Die 
künsüiche  Eröffnung  der  oberston  Luftwege.  1864.  S.  266.  —  Ein  20jäbr. 
Rekrut  wurde  am  27.  Mai  1834  mit  Febris  gastrico-catarrhalis  in's  Lazareth 
(ip  Heisse)  an%enopmeo  und  bis  mf  ^n^  vom  Anfange  der  Krankheit  an  be? 
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stehende  Heiserkeit  binnen  14  Tagen  wieder  hergestellt.  Am  27.  Jon!  nahm 
dieselbe  nach  Erkältung  wieder  sehr  zn;  zugleich  Draokschmerft  am  Kehl- 
kopfe, ohne  bedeutendes  Fieber.  Trotz  Aderlass,  BlutegeU  Vesicantien,  Ca- 
lomel  und  Brechmittel  am  29.  der  Erstickung  nahe.  Auswarf  bktig  fer- 
mischten  Schleimes,  Respiration  pfeifend,  gellend,  ganz  dem  Tone  beim  GRHip 
ahnlich.  Zufalle  immer  heftiger,  Ohnmächten.  Deshalb  Traoheotomie.  Sab- 
jective  Erleichterung,  bald  aber  neue  Ohnmächten  und  Tod  durch  Soffocatioo, 
4V2  Stunden  nach  der  Operation.  —  Section:  Schleimmembran  der  Luft- 
röhre so  verdickt,  dass  man  kaum  eine  silberne  dünne  Sonde  durch  die  Stimm- 
ritze führen  konnte.  Obere  und  untere  Stimmbänder  ganz  genähert  und  die 
sie  überziehende  Schleimhaut  so  aufgewulstet,  dass  mau  Ywa  Ventr.  Morgapü 
nicht  eine  Spur  auffand.  Zwischen  innerer  Fläche  der  Schleimhaut  und  Caitil. 
criooidea  und  thyreoidea  eine  Eiteransammlung  von  ca.  V,  Unze.  —  La  den 
Pleurasäcken  gegen  2  Pfund  Flüssigkeit. 

4.  Porter  (Obserrations  sur  une  affection  spasmodique  da  lujnz  exi- 
geant  la  traoheotomie.  Dublin  Journ.  1836.  No.  28;  Arch.  g^ner.  de  med. 
2.  S^rie.  T.  XII.  1836.  p.  326.).  —  24 j.  Mann,  am  22.  Febr.  1836  im 
Meath  Hospitale  aufgenommen,  blass  und  leidend,  früher  gesund,  hatte  vor 
2  V2  Monaten  einen  Typhus  von  4  wöchentlicher  Dauer  durchgemacht,  der  Be- 
hinderung beim  Sprechen  und  Athmen  hinterliess.  Diese  Symptome  steigertaa 
sich  bis  zum  22.  Febr.  Nun  äusserste  Athemnoth,  pfeifende  Respiration;  der 
Kranke  konnte  nur  im  Bette  sitzend  schlafen;  häufige  HustenanfiUle,  Auswurf 
von  wenig  leicht  blutig  gestreiftem  Schleim.  Am  26.  musste  P.  die  Operation 
ausführen,  die  mit  grösster  Leichtigkeit  von  Statten  ging.  Der  Kranke  war 
sehr  erleichtert  und  schlief  bald  ein.  Trotz  genauer  Untersuchung  aller  Sputa 
in  Wasser  fand  sich  niemals  ein  Knorpel.  21  Tage  nach  der  Operation  konnte 
Pat.  bei  geschlossener  Canüle  ausatbmen,  aber  nur  mühsam  inspirireo.  Sprache 
deatlich,  nach  7  Wochen  sogar  ohne  Verschluss  der  Canüle.  Dagegen  Respi- 
ration durch  die  Stimmritze  auch  nur  für  einige  Minuten  unmögliob. 

6.  Porter  (Ibid.;  Arch.  g^n.  loc.  oit.  p.  329.).  —  27jälir.  Haiin,  am 
7.  April  in's  Meath  Hospital  aufgenommen  mit  deutlicher  Laryngostenoae.  In- 
spiration sehr  mühsam,  mit  Pfeifen,  Exspiration  weniger  schwierig.  Rauher 
Husten  ohne  Auswurf.  Diese  Laryngitis  war  ebenfalls  im  Gefolge  eines  Typhus 
entstanden ;  der  Kranke  hatte  das  Hospital  erst  vor  einigen  Ihigen  verlassen, 
war  noch  bleich  und  schwach.  Die  Erscheinungen  wurden  immer  dringender 
und  am  10.  musste  P.  die  Traoheotomie  machen.  Ezcision  eines  Stückes  ton 
6  Lin.  Länge  und  3—4  Lin.  Breite  aus  der  vorderen  Trachealwand.  Koonte 
am  folgenden  Tage  schon  wieder  sprechen.  Vollständige  Heilung;  am  3.  Mai 
Entfernung  der  Canüle  und  am  7.  Entlassung. 

t.  Södillot  (Gaz.  möd.  1837.  p.  354.);  Sestier,  Loc.  cit.  p.  375; 
Kühn,  1.  c.  p.  272.  —  25jahr.  Soldat,  Reconvalescent  von  Typhus  und 
Bronchopneumonie,  abgemagert,  schwach,  mit  mehrfachem  Decubitus,  bekam 
eine  Larynxaffeclion  und  höchste  Erstickungsnoth.  Laryngotomie  durch  den 
Ringknorpel  in  die  ersten  2  Traohealringe,  wobei  Asphyxie.  Erholte  sidi  durch 
ktostliohe  Respiration,  ging  aber  nach  einer  neuen  Pleoropneumonie  44  Tage 
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nach  der  Operation  zu  Grande.  —  Seotion:  Eine  Abscesshöhle,  die  scbwarae 
Jioche  enthalt,  nmgiebt  sämmtliche  Knorpel  des  Kehlkopfes;  Ringknorpel 
rerknöebert,  denadirt  und  verkleinert;  Schildknorpel  ebenfalls  atrophisch  yer* 
knöcberi  und  in  der  Mitte  nach  vorne  und  von  selbst  gespalten.  Er  hat  mit 
den  benachbarten  Theilen  nur  wenig  Zusammenhang  und  schwimmt  in  der 
schwarzen  Flässigkeit,  welche  von  dem  Zungenbeine,  dessen  Veränderung 
ebenfalls  beginnt,  bis  zur  Halswunde  sich  herabsenkt.  Schleimhaut  des  La- 
rynx  and  Oesophagus  normal,  an  ihrer  äusseren  Seite  aber  von  der  schwarzen 
Jauche  umspült.  Schleimhaut  des  Larynx  zwischen  den  Stimmbändern  und 
der  Basis  der  Epiglottis  von  kleinen  Oeffnungen  durchbohrt,  welche  zu  dem 
äusseren  Abscess  fuhren;  übrigens  ist  sie  nicht  verändert.  Geringes  Empyem. 

7.  Demme  (Middeldorpf  und  C.  Textor,  Ueber  den  Luftröhren- 
schaitt.  Verband],  der  physik.-med.  Ges.  in  Würzburg.  1852.  Bd.  II.;  Mit- 
theiloog  des  Dr.  Bourgeois  aus  Bern  an  T.  in  Wien.  1839.).  —  18jähr. 
Mann,  wegen  Typhus  im  Inselspital  Bern.  Eine  starke  Heiserkeit  wollte  auch 
während  der  Wiedergenesung  nicht  schwinden,  verband  sich  mit  Athembe- 
sehwerden  und  steigerte  sich  in  Kurzem  so  hoch,  dass  der  iCranke  dem  Er- 
sticken nahe  war.  Luftröhrenschnitt  durch  D.  Allein  obschon  der  Ringknorpel 
klaffte,  wollte  doch  nicht  gehörig  Luft  eindringen.  Der  Kranke  stirbt  unter 
den  Banden  der  Aerzte.  —  Section:  Kreisrundes,  etwa  27^ — 3  Lin.  im 
Durchmesser  haltendes  Geschwür,  welches  die  hintere  Wand  des  Kehlkopfes 
and  die  vordere  des  Schlundes  durchbohrt  hatte,  so  dass  Communication  be- 
stand. Dieser  Stelle  gegenüber  war  die  Sehleimhaut  des  Kehlkopfes  durch 
eine  zwischen  ihm  und  dem  Knorpel  abgelagerte  bröckelige  Masse  abgehoben 
und  dadurch  der  Raum  der  Luftröhre  bis  auf  wenige  Linien  verengert.  Diese 
bröckelige  Einlagerung  reichte  mehrere  Zoll  tief  in  die  Luftröhre  hinab,  so 
dass  D>aD,  um  dem  Kranken  Luft  zu  verschaffen,  ganz  unten  nahe  an  der  Bi- 
furcation  hätte  einschneiden  müssen. 

8.  Textor  sen.  (Middeldorpf  und  Textor,  L  o.  p.80,  Kühn,  L  o. 
p.267.).  —  24 j.  kräftige  Magd,  am  9.  Sept.  1839  wegen  Unterleibstyphus, 
der  seit  8  Tagen  bestand,  aufgenommen.  Intensive  Bronchitis,  sowie  gan- 
gränöser Decubitus.  Reconvalescenz  von  der  6.  Woche  an,  doch  blieb  eine 
Rauhigkeit  und  Heiserkeit  der  Stimme  mit  trockenem  Husten  und  brennendem 
Schmerzgefühle  beim  Schlucken  heisser  oder  warmer  Dinge  zurück.  Mit  einem 
Male,  nach  vorhergegangenem  abendlichen  Fieber  und  unruhiger  Nacht  mit 
trockenem  Husten  und  Veränderung  der  Stimme  (in  Bass),  am  31.0cL  wieder- 
holte Erstiokungsanfälle.  Deshalb  Nachmittags  Operation.  Querincision  des 
Lig.  con.,  hierauf  Spaltung  des  Ringknorpels  und  einiger  Tracheairinge  senk- 
recht abwärts.  Nach  Durchsohneidung  des  Ringknorpels  kam  etwa  ein  Ess^ 
löffel  gaten,  nicht  mit  Luftblasen  gemischten  Eiters  zum  Vorschein.  Erweite- 
rung mit  dem  Knopfmesser  auf  der  Hohlsonde;  doch  kam  keine  Luft  heraus. 
Mit  Sonden  und  mit  einem  elastischen  Catheter  konnte  man  weder  nach  auf- 
noch  abwärts  in  die  Luftröhre  eindringen.  Keine  Erleichterung  durch  die 
Operation.  Tod  1  Stunde  später  in  einem  Erstickungsanfälle.  —  Seotion: 
Glottisödem.  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  nicht  durchtrennt,  vielmehr  war  das 
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Messer  in  eine  Abscessböble  eingedrungen,  in  deren  Mitte  der  eingescbrumpftd, 
merklich  yerdännte,  entblösste,  ron  der  Durcbscfanittsfläcbe  an  sich  einrollende 
Ringknorpel  frei  lag.  Diese  Abscessböhle  war  mit  einer  Pseadomembran  aus- 
gekleidet nnd  befand  sich  an  der  inneren  Fläche  des  Ringknorpels  recbterseits 
im  grossen  Theil  seines  Umfanges,  linkerseits  in  seinem  ganzen  Umfange  and 
fahrte  linkerseits  darch  die  Schnittwunde  am  Halse  nach  aussen,  w&hreod 
sie  an  der  äusseren  Seite  des  Knorpels,  beilänfig  in  der  Mitte  seiner  seit- 
lichen Partie  blind  endigte.  Kehlkopf-  und  Trachealschleimbaut  normal,  suf- 
fallend  blass. 

•.  Deetz  (Preuss.  Zeit.  1843;  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  42.  S.  211; 
Kühn,  1.  c.  p.  263.).  —  Starker,  musculöser  Gefreiter,  kam  am  16.  Octbr. 
1842  eines  gastrischen  Fiebers  wegen  in's  Lazareth  zu  Wesel,  war  etwas 
heiser,  angeblich  schon  seit  Jahr  und  Tag.  Druckschmerz  auf  der  linken  Seite 
des  Kehlkopfes.  Es  entwickelte  sich  Typhus  abdominalis.  Sputa  bisweiten 
mit  Eiter  gemischt.  Bei  fortwährender  Heiserkeit  am  13.  Nov.  plötzlich  die 
Symptome  heftiger  Laiyngitis.  Am  16.  höchste  Erstickungsgefahr;  Tracheo- 
tomie  „zwischen  Trachea  und  Kehlkopf*  erfolglos;  Pat.  starb  10  Stunden 
später.  —  Section:  Am  Ventr.  Morg.  sin.  ein  bedeutendes  Geschwur  und 
Zerstörung  der  Stimmbänder.  Von  da  geht  die  Sonde  längs  der  Trachea  in 
einen  1  V,  Zoll  tiefen  Canal,  nach  dessen  Eröffnung  man  eine  Rühnereigrosse 
Höhle  sah,  in  deren  Mitte  der  Schildknorpel  hing,  der  bis  auf  V3  seiner  Grosse 
in  weiche,  Butterähnliche  Masse  verwandelt  war. 

1#.  Klewitz  (Beitrag  zur  Lehre  von  der  Laryngotomie  beim  Oedem  der 
Stimmriizenbänder.  Med.  Zeitung,  herausg.  von  dem  Verein  für  Heilkunde  in 
Preussen.  1843.  No.  48.).  —  22 jähr.  Musketier,  graciler  Schneider,  vom 
Dec.  1842  ab  im  Garnis<mlazareth  an  Abdominaltyphus  behandelt,  welcher 
vom  20.-— 22.  d.  M.  zur  Besserung  überging.  Am  23.  Husten  und  Heiserkeit, 
dann  traten  Erstickungsanfalle  auf.  Die  Diagnose  Glottisödem  konnte  nicht 
durch  Palpation  bestätigt  werden ,  da  letztere  nichts  ergab.  Am  28.  hoch- 
gradigste Erstickungsnoth.  Operation  durch  ein  früher  applicirtes  ßlasen- 
pflaster  erschwert.  Doppelte  Unterbindung  einer  quer  durchschnittenen  kleinen 
Arterie,  Querincision  im  Lig.  con.,  Erweiterung  mit  dem  Knopfraesser  nach 
beiden  Seiten.  Während  der  Operation  störten  Erstiokungsanfaile;  Blutung 
aus  dem  Zellgewebe  nicht  unbedeutend.  Da  die  Incision  nicht  genug  klaffte 
und  die  Muskeln  sich  davor  legten,  Einlegung  einer  mit  Heftpflaster  befestigten 
gefensterten  Federpose,  da  die  Röhre  des  Bronchotoms  zu  eng.  Wurde  mehr- 
mals ausgehustet ,  aber  stets  leicht  auf  einer  Sonde  wieder  eingeführt  Erst 
am  9.  1.  konnte  Pat.  bei  verschlossener  Federpose  etwas  Luft  duich  den 
Kehlkopf  holen  und  vernehmlich  sprechen.  Am  20.  1.  Entfernung  derselben. 
Wunde  bis  26.  geheilt;  aussen  entstand  am  unteren  Winkel  der  Hautwunde 
eine  kleine  Senkung,  die  incidirt  werden  musste.  Ende  Februar  vollständiga 
Vemarbung.  Verschiedene  Abscesse  an  der  Schultergegend  verzögerten  die 
Entlassung  bis  zum  Juni.    Stimme  wieder  hergestellt,  noch  etwas  rauh. 

II,  Oppolzer  (Prager  Vierteljahrsschr.  1844.  L  S.  7.).  —  Sljähr. 
schwach  gebauter  Tagelöhner,  in  der  Jugend  scrophulös,  kam  Ende  Mai  1843 
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mit  Intestmaltyphas  in's  Prager  Spttäl  and  überstand  ihn  ebne  Vaohwehen. 
Wahrend  der  Reoonvalesoenz  am  29.  Jani  nebst  catarrbalisohen  Erscheinungen 
B«schwerden  der  Inspiration,  Stridor,  Heiserkeit,  Schlingen  etwas  erschwert 
Am  2.  Jnli  Zunahme,  Schmerzen  im  Kehlkopf^  und  häufiger  Husten.  Trota 
wiederholter  Blatentsiehungen  am  4.  Jüii  Rrstickungsgefahr.  Es  wurde  daher 
der  Kehlkop&chnitt  gemacht  und  ein  elastischer  Gatheter  eingeführt.  All- 
m^ige  Besserung,  Pat.  athmet  durch  den  Gatheter,  sp&ter  durch  Federkiele, 
saletst  durch  die  blosse  Fistelwuode  und  geht  herum.  Mit  dem  1 8.  Juli.  Er- 
scheinungen von  Lungenentzündung,  Tod  am  19.  —  Section:  Der  Wunde 
entspreohend  am  rechten  Seitentheile  der  hinteren  Kehlkopfwand  ein  V4  ?oU 
langes  and  V,  Zoll  breites,  mit  der  Wände  zusammenhangendes,  oberflächlich 
mit  grangelblichem  Eiter  belegtes  Geschwür;  der  hintere  Theii  des  Ring- 
knorpela  in  Fol|;e  der  Eitersenkang  in  eine(  Breite  von  Va  Zoll  von  der 
Sdileimhaot  getrennt  und  blossgelegt.  Die  Umgebung  der  Fistelöffoung  miss- 
ttuMgy  jauchig  infiltrirt.  Oedem  der  Stimmritzenbänder.  Dxb  Kehlkopfhöble, 
besoadeis  in  der  Gegend  des  Ringknorpels,  bedeutend  enger.  Der  untere 
Lappen  der  rechten  Lunge  grauroth  hepatisirt,  Lunge  zum  Theil  ödematös, 
um  Theil  emphysematisch  aufgetrieben. 

B.  Reyer  (Bericht  über  die  unter  der  Leitung  des  Hm.  Prof.  Dr.  Schuh 
stellende  IL  wundärztliche  Schule  im  Jahre  1844/45.  Zeitschr.  d.  k.  k.  Ges. 
der  Aente  in  Wien.  1847.  Bd.  L  S.  189.).  —  45j.  Kutscher,  am  6.  3. 
aufgenommen  mit  Typhus  leichten  Grades,  mit  Vorwiegen  der  Affection  der 
Luftwege,  seit  Aiehreren  Wochen  in  Behandlung,  ging  zu  Ende  Februar  der 
Heilung  entgegen.  Am  1.3.  grosse  Dyspnoe,  Empfindlichkeit  des  Kehlkopfes, 
fioaten  mit  Auswurf  eiterigen  Schleimes.  Unter  Steigerung  der  Beschwerden 
am  4.  3.  Aushusten  eines  Giesskannenknorpels.  Am  6.  3.  Gyanose,  Orthopnoe, 
anaaetxende  Respiration.  Kehlkopfgegend  äusserlich  nicht  geschwollen,  Kehl- 
deckel unverändert  anzufahlen.  Operation  in  halbsitzender  Stellung.  Bloss- 
legung  dw  Lig.  con.  ohne  erhebliche  Blutung,  bei  der  Eröffnung  des  Lig.  con. 
und  eines  Theiles  des  Ringknorpels  starke  venöse  Blutung,  Einfliessen  von 
Blot  in  die  Trachea,  Erstioknngsgefahr.  Querincision  behufo  Vergrösserung 
der  Wände  und  Etnlegung  einer  Sprechcanüle.  —  Nachher  grosse  Neigung 
zum  Sdilaf;  die  Respiration  bleibt  aber  geräuschvoll  und  beschleanigt  Starke 
Anschwellung  der  vorderen  Halsgegend,  Fieber,  viel  Husten.  Am  9.  3.  nach 
hefügen  HustenaniaUen  starke  arterielle  Blutung  aus  der  Oanüle,  hohes  Fieber. 
Da  die  Blutung  anhält,  erfolgt  Vs  Stunde  später  fiiitus  unter  Krämpfen.  — 
Seetion:  Allgemeine  Anämie,  die  Ligg.  glosso-epigl.  ödematös,  Kehldeckel 
frei,  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  granlich  missfarbig,  an  seiner  hinteren 
rechten  Wand  eine  circa  Bohnengrosse,  von  zackigen,  missfarbigen  Rändern 
umsdiloesene,  in  eine  etwa  Haselnussgrosse,  unregelmässig  au8gebi|chtete, 
mit  miasüarbigem  Biter  und  Blutgerinnsebi  gefüllte  Höhle  führende  Oeffnung, 
welche  nahe  gegen  den  daselbst  graulich  missfarbigen  Rachen  vordrang.  Am 
Grunde  der  Höhle  der  entblösste  Ringknorpel  sichtbar;  der  rechte  Giesskannen- 
kBorpel  fehlte;  der  Kehlkopf  von  den  Stimmritzenbändem  bis  zum  Ringknorpel 
SQ  einet  nur  für  eine  mittlere  Sonde  durchgängigen  Spalte  verengert   An  der 
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äusseren  Fläche  des  Söbildknorpels  gelber,  eingedickter  Biter  asgesaAmeli, 
in  dem  daselbst  befindlichen  Zellgewebe  zerstreute  firbsengrosse  Biteihöhlen. 
Luftröhre  mit  Blut  und  Schleim  erfüllt.  Quelle  der  Blutung  nicht  mit  Sicher- 
heit zu  emiren,  vielleicht  lag  ^ie  im  Kehlkopfgeschwftr. 

IS.  Crozant  (Lanc.  fran9ai8e.  No.  3^  Vierteljahrsschr.  für  die  prakt 
Heilkunde.  Prag  1845.  Bd.  VII.  Analecten.).  —  Pariser  Tjrphas-Epidemie. 
M Einmal  trat  auch  Nekrose  des  Larynx  mit  Stickanfällen  auf  und  Crozant 
machte  die  Tracheotomie  mit  gläcklichem  Erfolge.^ 

14.  Textor  sen.  (Middeldorpf  und  C.  Textor,  Würzb.Verh.  1851 
Bd.  IL).  —  27j.  Bäckergeselle  mit  Oedema  epiglott.  nach  Typhus  abdomin., 
am  23.  Hai  1845  operirt.  Wegen  der  grässlichen  Athembesch werden  und  der 
Unruhe  des  Kranken  war  die  Eröffnung  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel  sehr 
schwierig;  sehr  heftige  Blutung  aus  den  strotzenden  Venengbflechten.  Etwas 
Erleichterung,  allein  die  Athemnoth  kehrte  wieder  und  der  Kranke  unterlag 
am  24.  Mai.  —  Section:  Es  zeigte  sich^  dass  die  wassersüchtige  Ansehwri- 
lung  durch  Perichondritis  und  Necrosis  des  (?)  Giessbeckenknorpeis  Teraa- 
lasst  war. 

15.  Frey  in  Mannheim  (Ueber  Anwendung  der  Laryngotomie  bei  typhösem 
Kehlkopfleiden.  Henle  und  Pfeufer's  Zeitsohr.  f.  rat.  Med.  1847.  Bd. VII. 
S.  !.)•  —  27j.  CorporaL  am  12.  Juli  erkrankt,  am  28.  aufgenommen.  Nach 
dem  9.  Aug.  allmälige  Besserung,  Reinigung  der  Zunge,  Wiederkehr  des  Sen- 
sorinms,  Appetit.  Dagegen  jetzt  ein  neues  Symptom,  nämlich  Heiserkeit,  die 
sich  allmälig  bis  zur  vollständigen  Aphonie  steigerte.  Am  1 7.  Morgens  Dyspnoe, 
Abends  und  Nachts  Erstickungsanfälle,  Orthopnoe.  Am  18.  ruhiger,  Mass« 
Stridor.  Kehlkopf  seit  einigen  Tagen  gegen  Druck  empfindlich.  Laryngotomie 
am  18.  Aug.,  Morgens  10  Uhr.  Nach  Trennung  der  Weichtheile  unter  starker 
arterieller  Blutung,  die  durch  Unterbindung  und  Eis  nicht  stand,  Eröfhong 
des  Lig.  con.  mit  dem  Laryngotom.  Da  auch  jetzt  die  Blutung  nicht  sistiite, 
musste  die  Bohre  wieder  entfernt  und  die  Wunde  durch  die  Naht  gesditossen 
werden.  —  Pat.  nachher  sehr  anämisch,  Respiration  immer  noch  angestrengt; 
die  Blutung  hörte  allmälig  auf.  Tod  am  19.,  Morgens  6  Uhr,  unter  zuneh- 
mender Schwäche.  —  Section:  Bei  genauerer  Untersuchung  kein  grösseies 
Gefass  oder  die  Schilddrüse  verletzt.  Im  Kehlkopfe  beiderseits  am  hinteren 
Winkel  der  Stimmbänder,  den  Cartt.  aryt.  entsprechend,  ein  Gtoaehwir;  das 
linksseitige,  mit  Siibergroschengrosser  Oeffnung,  führte  in  einmi  mit  bräun- 
lichem Schorfe  ausgefüllten  Herd ,  in  welchem  die  Gart.  aryt.  von  der  Umge- 
bnng  losgelöst  und  nur  noch  an  der  Basis  befestigt  war;  rechtersoits  ein  kleiner 
ebensolcher  Schorf,  jedoch  von  geringerem  Umfange.  Schleimhaut  in  der  Um- 
gebung gewulstet,  schmutzig-livid. 

M.  D behänge  (Arch.  beiges  de  mdd.  milit.;  Kühn,  L  c.  p.  199.)  — 
28 j.  Soldat,  am  2a.  Nov.  1 848  mit  schwerem  Typhus  in's  Militarspitai  Ant- 
werpen aufgenommen.  In  der  Genesung  stellten  sich  Symptome  Ton  Glottis- 
Ödem  ein;  Dyspnoö,  Erstickungsanfälle,  die  sich  häuften.  Am  1.  Jan.  1849 
Asphyxie.  Tracheotomie  mit  Durohsohneidung  der  4  obersten  Trachealriageohne 
besondere  Blutung  trotz  der  strotzenden  Venen,  eine  Synoope  mit  Erfolg  durdi 
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Aspiration  der  Scbleimmassen  und  künstliche  Respiration  bekämpft.  Dampf- 
inbalatiooen;  nach  8  Tagen  weitere  Canüle  mit  Sprechöffnung.  Vergeblich 
warde  darch  forcirte  Inspirationen  und  fortgesetzten  Catheterismas  der  Glottis 
Tersncht,  die  Athmang  durch  die  natürlichen  Wege  wieder  herzustellen.  Nach 
dem  Bericht  des  Dr.  H an m er,  17  Monate  nach  der  Operation,  kann  Fat.  bei 
zugehaltener  Canüle  deutlich  mit  etwas  rauher  Stimme  sprechen;  nach  8—10 
Minuten  stellt  sich  Dyspnoe  ein.  Verrichtet  leichtere  Arbeiten  und  macht 
weite  Harsche. 

HT.  Heine  (nach  Griesinger,  S.  190,  Hein)  in  Königsberg  (Henle 
uodPfenfer's  Zeitschrift.  1849.  III.  S.  389;  Kühn,  1.  c.  p.  262.).  — 
Tracheotomirte  vergeblich  in  einem  Falle  bei  Croup  nach  Typhus. 

18.  Textor  sen.  (Middeldorpf  und  C.  Textor,  1.  c).  —  42j.  epi- 
leptischer Pfründner,  am  7.  Dec.  1849  wegen  Oedema  glottidis  nach  roraus- 
gegangenem  Typhus  mit  bedeutenden  Stickanfalleu  operirt.  Es  gelang ,  den 
Raum  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel  mit  dem  Efesser  zu  erreichen  und 
den  letzteren  Knorpel  zu  spalten ,  und  man  konnte  mit  Sonden  und  mit  der 
KShre  Ton  Breton neau  leicht  in  eine  ziemlich  geräumige  Höhle  eindringen, 
allein  es  wollte  keine  Erleichterung  eintreten.  Der  grossen  Blutung  wegen 
stand  man  endlich  Ton  weiteren  Versuchen  ab.  —  Da  die  Beschwerden  am 
anderen  Tage  sich  wieder  steigerten,  wurde  am  Abend  des  8.  Dec.  die  Ope- 
ration wiederholt  und  mit  dem  Pincettenähnlichen  Tracheotom  von  Garin 
durch  die  erste  Wunde  eingegangen  und  der  Einschnitt  tüchtig  nach  abwärts 
erweitert.  Die  Wunde  klaffte  nun  und  man  konnte  mit  Leichtigkeit  die  grosse 
dicke  Doppelröhre  von  Macqnet  einlegen.  Sie  hielt  jedoch  nicht  gut  und 
wurde  wieder  entfernt.  Aus  derOeffnung  kam  schaumige,  grossblasige,  blutige 
Flüssigkeit  zum  Vorschein,  und,  wie  es  schien,  auch  Luft,  aber  nicht  in  vollem 
Strome ,  so  dass  es  ungewiss  blieb ,  ob  die  Luftröhre  eröffnet  sei  odet  nicht. 
Keine  Erleichterung.  Tod  am  anderen  Aforgen.  —  Section  (Virchow): 
Durch  die  Hautwunde  kommt  man  in  eine  ziemlich  geräumige,  aber  doch 
blind  geschlossene  Höhle,  die  mit  jener  der  Luftröhre  nicht  in  Verbindung 
steht.  Die  Sdileimhaut  der  Luftröhre  ist  vollkommen  udverietzt  und  nur  von 
der  Gegend  der  Wundöffoung  aus  von  den  unterliegenden  Theilen  abgelöst. 
Am  Kehldeckel  und  dem  oberen  Abschnitte  des  Kehlkopfes  bemerkte  man  noch' 
die  Faltung,  Runzelung  der  Schleimhaut  als  Folge  des  Oedems.  Der  Ring- 
imorpel  war  grösstentheils  verknöchert  und  an  seiner  Hinterseite  von  einem 
Pistelgange  durchbohrt,  der  mit  einer  ziemlich  grossen  äusseren  Eiterhöhle 
eommunicirte.  Der  Schnitt  spaltete  den  Ringknorpel  in  der  Mitte  seiner  Vor- 
derseite. 

If .  V.  Her  ff  (Ein  Fall  von  Laryngotomie  nebst  Bemerkungen  etc.  Heidel- 
berger Annalen.  XHL  3.  1847  u.  48;  Schmidt's  Jahrb.  1849.  Bd.  62. 
S.  208.).  —  30 jähr,  kräftiger  Mann,  hatte  ein  tjrphöses  Fieber  mit  localer 
Affection  des  Larynx  und  Darmcanales  überstanden  und  war  schon  ausser 
Bette,  als  er  sich  durch  Erkältung  die  Larynxaffection  mit  den  fürchterlichsten 
Erstickungszttfallen  zuzog.  Diese  bestanden  schon  4  Tage.  Höchste  Angst, 
Orthopnoe,  Heiserkeit,  Stridor,  blutig  tingirter  Auswurf,  Behinderung  im 
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SchlingeD.  61.  thyreoidea  so  gosohwollen,  dmss  nur  der  ober»  Tkeü  des 
Scbildknorpele  zu  fühlen.  Die  Diagoose  warde  aaf  Eitersack  zwischen  Treebea 
and  Pharynx  gestellt.  Operation  durch  die  Dyspnoe  sehr  erschwert,  grosse 
Blutäberfällang  der  Venen.  Je  tiefer  das  Messer  drang,  desto  starker  war  die 
Blatang  und  es  mussten  mehrere  vor  der  Strama  befindliche  erweiterte  Arterien 
anterbonden  werden.  Ohne  Durchschneidnng  der  Schilddrüse  nicht  aaf  dit 
Trachea  zu  gelangen ;  wegen  Blutung  wurde  daTon  abgestanden.  Aber  auch 
die  Laryngotomie  war  sehr  misslicb,  weil  der  obere  Lappen  der  Stnima  das 
Lig.  con.  bedeckte.  Es  gelang,  ihn  mit  dem  Scalpelstiel  wegzaprapariien  und 
herabzuziehen.  Nach  Incision  der  Membran  ergab  eine  in  das  Cavum  laryngis 
eingeführte  Sonde  bedeutende  Lainenverengerung  durch  einen  weichen  Sack, 
der  am  hinteren  Theile  des  Ringknorpels  sass.  Da  Pat  sehr  erschöpft,  Ein- 
legung einer  Canüle  ohne  weitere  Untersuchung.  Nach  2  Stunden  starke 
Blutung  aus  der  Wunde,  indem  die  Verwandten  des  Pat.  beim  Reinigen  der 
Canüle  einen  Unterbindungsfaden  abgerissen  und  die  Canüle  selbst  herausge- 
zogen hatten.  Canüle  wieder  eingeführt,  allein  der  Operirte  starb  nach  einor 
halben  Stunde.  —  Section:  Cartil.  thyreoidea  stellenweise  verknöchert, 
Schleimhaut  im  Larynx  staric  verdickt  und  das  Epithelium  stellenweise  gelöst. 
Am  linken  Ventr.  Morg.  ein  im  Verheilen  begriffenes  typhöses  Oeschwür  von 
der  Grösse  einer  Erbse.  Rima  glottidis  verengert  und  ödematos,  die  Schleim- 
haut des  hinteren  Theiles  des  Ringknorpels  als  Eitersack  ausgedehnt,  dor 
stark  nach  vorne  in  das  Cavum  laryngis,  nur  wenig  aber  nach  hinten  in  den 
Oesophagus  ragte.  Beim  Einschneiden  floss  jauchiger  Eiter  aus  derGeschwnIst, 
und  man  gelangte  in  einen  Eitersack  von  2  Zoll  Lange  und  %  Zoll  Breite, 
der  spindelförmig  zulief.  In  der  Mitte  des  Eitersackes  lag  die  cariöse,  an 
mehreren  Stellen  durchbohrte  Cartil.  cricoidea. 

2$.  Dittrich  (Prager  Vierteljahrsschr.  1850.  Bd.  IIL  S.  IdC),  — 
22j.  Student,  bereits  Reconvalescent  von  Typhus  (am  24.  Tage),  als  er,  an- 
geblich nach  Erkaltung,  stechende  Schmerzen  in  der  Kehlkopfgegend  empfand. 
Bald  leichter  Hustenreiz  und  heisere  Stimme.  Dieser  abwechselnd  sich  bald 
bessernde,  bald  verschlimmernde  Zustand  dauerte  durch  volle  5  Wochen;  die 
Stimme  war  klanglos,  es  kamen  Athmungsbeschwerden.  Eintritt  in's  Kran- 
kenhaus. Kein  Druckschmerz  a^i  Kehlkopfe,  Schlingen  gestattet,  Sprache 
leise,  das  Athmen  ipühsam,  das  Einatbmen  gedehnt  zischend.  Orthopnoe,  zu- 
weilen „asthmatische  Anfalle''.  Als  alle  örtlichen  Mittel  erfolglos  blieben, 
wurde  der  Kehlkopfschnitt  gemacht.  Tags  derauf  starb  der  Kranke.  — 
Section:  An  der  hinteren  Wand  des  Kehlkopfes,  unmittelbar  unter  dem  hin- 
teren Winkel  des  rechten  Ventr.  Morg.  eine  Linsengrosse,  zackig  gerandete, 
livid  gefärbte  Oeffnung,  die  in  einen  Abscess  führte,  welcher  die  Platte  des 
Ringknorpels  umgab  und  mit  Jauche  und  einzelnen  nekrotischen  verknöcherten 
Knorpelfragmenten  gefüllt  war.  Die  auf  diese  Weise  unterminirte,  schmutsig- 
bläulichgrau  gefärbte  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  erschien  nach  vorne  io  die 
Höhle  hereingedrangt  und  dadurch  die  Kehlkopf  höhle  schon  genugsam  ver^ 
engert;  dazu  noch  Oedem  der  übrigen  Schleimhaut 

21.  M«Adam  (Dublin  Journal.  XXI.;  Dittrich«  Prager  VierteUekrs- 
Schrift.  1.  c.  S.  128.).  —  Ein  rüstiger  Handarbeiter  wurde  durch  7  Wochen 
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an  einer  fieberhaften  Krankheit  behandelt  (den  Symptomen  nach  Typhös). 
Kaum  war  dieselbe  beseitigt,  als  Hustenreiz  und  Halsweh  auftraten  und  die 
dazu  kommende  Athemnoth  trotz  der  Tracheotomie  den  Tod  herbeiführte.  — 
Section:  Abscess  zu  beiden  Seiten  des  Ringknorpels,  welcher  letztere  völlig 
eotblösst,  zum  Theil  verknöchert,  zum  Theil  cariös  war.  Die  Qesohwulst 
ragte  in  dem  Kehlkopfe  hervor  und  communicirte  mit  dem  Schlundkopfe. 

2t.  Paulsen  (Hosp.  Meddelelser.  1853.  Bd.  6;  Schmidt's  Jahrb. 
Bd.  84.  S.  180.).  —  27j.  Frauenzimmer,  seit  10.  Oct.  1851  wegen  Typhus 
behandelt;  dabei  Taubheit  und  schon  frühzeitig  eingetretene  Affection  der 
Luftwege.  Ein  bereits  am  14.  eingetretener  Husten  wurde  heftiger,  nach 
einigen  starken  Frostanfällen  wurde  die  Stimme  (1.  Nov.)  heiser  und  der  bis 
dahin  spärliche,  schleimige,  bisweilen  mit  Blutstreifen  gemischte  Auswurf  fing 
an  puriforme  Klümpchen  zu  enthalten.  Trotz  dieser  Zufalle  besserte  sich  die 
Kranke  und  fing  an  das  Bett  zu  verlassen.  Am  19.  Nov.  etwas  Schmerz  im 
Halse;  Husten  hohl,  heiser  und  nach  and  nach  croupähnlich.  Zugleich  Dyspnoe 
und  pfeifende  Inspiration.  Gleich  unter  dem  Kehlkopfe  Schmerz,  ebenso  bei 
Druck  an  den  Seiten  desselben,  keine  Geschwulst.  Dyspnoe  steigert  sich  zur 
Orthopnoe,  Stimme  gänzlich  erloschen,  Auswurf  puriform  und  blutig.  Am 
1.  Dec.  Tracheotomie,  Einlegung  einer  Doppelcanüle.  Nach  der  Operation 
befand  sich  die  Kranke  wohl  und  athmete  leicht;  als  die  Canüle  am  9.  Tage 
herausgenommen  wurde,  erschien  die  hintere  Luftröhrenwand  lebhaft  geröthet. 
Einfuhrang  eines  elastischen  Catheters  nach  der  Mundhöhle.  Bei  wiederholtem 
Herausnehmen  der  Canüle  und  Verstopfung  des  Loches  trat  aber  Athemnoth 
ein.  Imi  Jan.  1852  wiederholter  Versuch,  jedoch  erwies  sich  das  Einathmen 
so  unvollständig,  dass  die  Oeffnung  niemals  eine  Minute  geschlossen  bleiben 
konnte,  während  das  Ausathmen  ganz  frei  war.  Einlegung  derMaoquet'- 
schen  Canüle  mit  Klappen ventil,  die  P.  etwas  modificirte  (Doppelcanüle, 
grossere  Oeffnung  an  der  Convexität,  Schwammdose  zum  Auffangen  des 
Schleimes).  Am  14.  Mai  Einlegung  dieses  Apparates,  mit  dem  die  Kranke 
recht  gut  sprach;  blieb  auch  über  Nacht  liegen.  Ende  August  laute  Sprache 
mit  heiserer  Stimme.  Untersuchung  des  Kehldeckels  mit  dem  Finger  ergiebt 
nichts  Abnormes;  dagegen  schien  der  Eingang  des  Kehlkopfes  weniger  offen, 
aber  glatt  anzufühlen.  —  Im  Februar  1854  weitere  Versuche,  die  Athmung 
wieder  herzustellen,  auf  der  Chirurg.  Abth.  von  Prof.  Stein;  bei  Verschluss 
der  Wände  entstand  jedoch  bald  Athemnoth.  Später  wurde  die  Canüle  ent- 
fernt, die  Wunde  wiederholt  touchirt,  wodurch  sie  sich  im  Umfange  verkleinerte. 
Die  Kranke  konnte,  ohne  die  Oeffnung  zu  schliessen,  sehr  vernehmlich  sprechen, 
aber  dnrch  den  Larynz  zu  inspiriren  vermochte  sie  noch  nicht. 

».  Rnhle  (Die  Kehlkopfkrankheiten.  1861.  XXXU.  FaU.  S.254.)  — 
30 j.  Tagelöhner,  seit  14.  Sept  1852  Typhus  mit  mildem  Verlaufe,  trotzdem 
vom  27.  Tage  an  Albuminurie  mit  Anämie  und  Oedemen.  Am  19.  Oct.  wurde 
das  Schlingen  schmerzhaft,  die  Schmerzen  nahmen  zu  und  am  26.  war  links 
hinter  dem  Rande  des  Schildknorpels  eine  schmerzhafte  Anschwellung  zu 
fühlen.  Stimme  schwach  und  heiser,  Husten  rauh.  Am  28.  Stridor;  im 
Kehlkopfe  nichts  zu  sehen,  Ligg.  aryepigL  als  schlaffe  Wülste  gefühlt.    Stei- 

V.  LftBgenbeeli.  ArehW  f.  Chirurgie.  XXX.  S.  37 
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gende  Athemnotli,  am  29.  Tracheotomie  durch  Middeldorpf.  Sofortige  Er- 
leichterung, Schlaf.  Am  2.  Nov.  sah  man  in  der  geöffneten  Trachea  schmutzige 
Fetzen  von  oben  herabhängen.  Wunde  etwas  missfarbig;  es  bestand  immer 
etwas  Fieber  und  vom  11.  ab  sah  man  die  nekrotische  Zerstörung  des  Ring- 
knorpels,  die  sich  auf  den  Schildknorpel  fortsetzte.  Vom  1 5.  an  Yersohiackeo, 
der  Collaps  nahm  zu,  Tod  am  18.  —  Section:  Epiglottis,  Ligg.  aryepigl. 
und  falsche  Stimmbänder  ödematös,  rerschliessen  vollständig  den  Kehlkopf- 
eingang. An  der  Hinterfläche  des  Kehlkopfes,  in  der  Gegend  der  Ringknorpel- 
platte, eine  runde  Oeffnung  von  V2  ^^^  ^^  Durchmesser  mit  schmutzig  ge- 
färbten, macerirten  Rändern,  aus  welcher  der  nekrotische  Rest  der  Riogknorpel- 
platte  hervorragt.  Von  hier  aus  gelangt  man  in  die  Kehlkopfhöhle,  deren 
Schleimhaut  vollständig  fehlt.  Ein  schmutziger,  mit  Schlei mhantfiagmenteo 
gemischter  Brei  bedeckt  die  Bruchstücke  des  Knorpebkelets ,  auch  der  Ring 
des  Ringknorpels  und  die  Platten  des  Schildknorpels  sind  nur  noch  in  einzelnen 
Stücken  vorhanden.  Trachea  und  rechter  Bronchus  mit  ähnlichem  schmutzi- 
gem Belage. 

24  u.  2S.  Ebhardt  und  Braun  (Griesinger,  Handbach.  S.  190.  An- 
merkung; Schmidt's  Jahrb.  Bd.  76.  S.  381.)  stellten  am  22.  Sept.  1852 
in  der  Naturforscherversammlung  zu  Wiesbaden  jeder  einen  Kranken  vor,  bei 
dem  wegen  Glottisödem  in  der  Reconvalescenz  von  Typhus  die  Laryngotomie 
gemacht  worden  war.  In  beiden  Fällen  muss  die  Respiration  noch  durch  Ein- 
legung einer  Canüle  unterhalten  werden. 

2C.  Dinstl  (Zeitschr.  der  k.  k.  Ges.  der  Aerzte  in  Wien.  1853.  Bd.I. 
S.  472.).  —  23 j.  kräftiger  Mann,  am  17.  Sept.  1853  mit  Typhus  io%  Gar- 
nisonlazareth  aufgenommen.  In  der  Reconvalescenz  stellte  sich  Heiserkeit  und 
beschwerliches  Athmen  ein,  nach  ferneren  14  Tagen  plötzlich  Erstickung^e- 
fahr.  Die  schnell  ausgeführte  Laiyngotomie  brachte  den  halbtodten  Kraakea 
wieder  zum  Leben.  Am  2. — 3.  Tage  wurde  eine  Pneumonie  constatirt.  Dampf- 
inhalationen. Am  8.  Tage  fieberfrei.  Die  Canüle  konnte  nie  auf  die  Dauer. 
ein  einziges  Mal  über  40  Stunden  bei  gleichzeitigem  Verschluss  der  Opera- 
tionswunde entfernt  werden.    (Vorstellung  des  Kranken  am  25.  Febr.  1853.) 

27.  Wallichs  (De  typho  anno  1853  exeunte  et  1852  incipiente  Kiliae 
endemico.  DIssert.  Kiel  1853.).  —  Eine  Kranke  wurde  mit  schon  sehr  ge- 
hemmter Respiration  als  Simulantin  eingebracht,  da  keinVerdacht  auf  Typhös 
bestand.  Starb  während  der  Operation,  7  Stunden  nach  der  Aufnahme.  — 
Section:  Die  ganze  Kehlkopfgegend  bis  zum  Brustbeine  geschwolien,  der 
Kehlkopf  selbst  von  Natur  kloin.  In  der  Umgebung  der  Knorpel  beginnend« 
Abscedirung,  die  Schleimhaut  serös  infiltrirt,  die  Aryknorpel  promtniren  stark. 
die  Stimmbänder  verdickt,  verkürzt  und  ulcerirt,  der  rechte  Ventr.  Morg.  aas- 
gefüllt. Die  linke  Larynxwand  ragte  so  gegen  die  rechte  vor,  dass  fast  dts 
ganze  Lumen  verschwunden.  —  Darmgeschwüre. 

28.  Förster  (De  laryngotypho  et  bronchotomia  in  eo  suscipienda.  Diss. 
Greifswald  1858.).  —  24 j.  früher  gesunder  Bäckergeselle,  am  7.  Not.  1856 
in  Würzburg  aufgenommen.  Schwerer  Typhus  seit  8  Tagen,  Sopor,  surfcer 
Bronchialcatarrh,  Delirien.  Vom  16. — 21.  fast  moribund,  Decubitus.  Vom 
2.  Dec.  an  etwelche  Besserung  der  Kräfte,  aber  stärkerer  Bronchialcatani 
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mit  schwieriger  Expectoration.  Dann  aber  entstand  Heiserkeit  und  schon  in 
der  Nacht  auf  den  9.  Dec.  ein  heftiger  Anfall  ?on  Dyspnoe.  Es  wird  starke 
Schwellnng  der  Ligg.  aryepigl.  gefunden.  Am  10.  nach  einer  Aetzung  der 
Stimmriise  mit  Höllensteinlösung  ein  solcher  Erstickungsanfall,  dass  Patient 
eollabirt.  Grico-Tracheotomie  durch  Linhart.  Massige  Blutung,  viel  schlei- 
miger Auswarf.  Fortschreitende  Besserung.  Ende  Febr.  beim  Herausnehmen 
der  Canüle  sofortiger  Ersticknngsanfall ,  in  welchem  der  Kranke  ein  grosses 
Stack  Schildknorpel  (nach  KÖliiker's  Ansicht)  aushustete.  Ende  Märe  bis 
auf  den  Gebrauch  der  Sprache  wieder  hergestellt.  Bis  Ende  Mai  oder  Mitte 
Juni  1857  wiederholte  Erstickungsanfälle  durch  Einklemmung  losgestossener 
Knorpelpartieen.  Am  6.  März  1858  ist  Fat.  durchaus  wohlgenährt,  kann 
1 — 3  Minuten  durch  die  Wunde  athmen,  weniger  lang  bei  Verschluss  der- 
selben. Bei  verschlossener  Canule  bis  10  Minuten,  kann  alsdann  mit  geringer 
Anstrengung  ganz  yerständlich  sprechen.  Die  Canule  soll  allmälig  ganz  weg- 
gelassen werden.  Welche  Theile  des  Kehlkopfes  zerstört  worden  sind,  lässt 
sich  nicht  mit  Gewissheit  sagen.  —  Völlige  Heilung  mit  erhaltenem  Spraoh- 
rermögen  kann  jedenfalls  gehofft  werden. 

2f.  Kerschensteiner  (Beobachtungen  aus  der  v.  Pfeufer'schen 
Klinik.  Wintersem.  1856/57.  Henle  u.  Pfeufer's  Zeitschr.  1859.  Bd.V.). 
—  ISj.  Schuhmachergeselle,  am  9.  Sept.  1856  aufgenommen  mit  massigem 
Typhus,  welcher  rasch  zunahm.  Am  17.  Tage  Parotisschwellung,  die  wieder 
naehb'ess.  Am  18.  Tage  Heiserkeit,  Schlingbeschwerden,  Raohenschleimhaut 
intensiv  geröthet.  Tags  darauf  vollständige  Aphonie,  Kehlkopf  auf  Druck 
nicht  empfindlich.  3  Uhr  Nachmittags  schwere  Respiration,  Beengung  im 
Kehlkopfe,  Stridor,  Husten  bellend,  wie  beim  Group.  Sputa  zeigen  Biutstreifen. 
Auf  Copr.  sulfnr.  Erbrechen,  darauf  Erleichterung  und  Schlaf,  dann  verschwand 
auch  die  Dyspnoö;  bloss  Heiserkeit  und  rauher  Husten  blieben  zurück.  Er 
fing  an  Eiterähnliche,  mit  Blutstreifen  gemischte  Massen  zu  expectoriren, 
Fieber  und  Diarrhoe  schwanden.  Am  35.  Tage  wurde  die  Stimme  wieder 
völlig  klanglos,  das  Schlingen  erschwert,  die  Fauces  geröthet.  In  der  Nacht 
vom  36.  zum  37.  Tage  bedeutende  Dyspnoö^  Einziehungen,  vollständige 
Aphonie,  Stridor,  Am  37.  Tage  höchste  Athemnoth  und  Gyanose.  Kehlkopf 
auf  Druck  nicht  empfindlich.  Tracheotomie  durch  Dr.  Krembs,  sofortige 
Erleichterung,  ruhiger  Schlaf.  Am  folgenden  Tage  keine  Schlingbeschwerden, 
nach  einigen  Tagen  Sprache  mit  rauher  Stimme  bei  Verschluss  der  Canüle. 
Der  natürliche  Weg  ist  aber  nicht  herzustellen,  nach  30 — 40  See.  wird  Fat. 
immer  cyanotisch  und  bekommt  Erstickungszufälle.  Man  kam  mit  verschie- 
denen Oathetern  niemals  durch  die  Glottis,  weder  durch  den  Mund  noch  von 
unten  her.  Entlassung  nach  187  Tagen  mit  der  Canule,  kann  seinem  Hand- 
werke obliegen. 

M.  Hirsch  (Klinische  Fragmente.  1857.  Bd.  I.).  ~  24j.  Student  der 
Medicin,  erkrankte  am  1.  Jan.  an  Typhus  mit  starkem  Bronchialcatarrh.  Am 
1 5.  Klagen  über  Trockenheit  im  Halse  und  immer  stärkere  Schlingbeschwerden. 
Am  17.  die  ganze  Rachenhöhle  mit  einem  diphtheritischen  Exsudate  über- 
kleidet.   Oertliche  Aetzungen.    Die  Deglutition  wird  wieder  frei  and  das  All* 
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gemeinbefinden  besser,  dagegen  wird  die  Respiration  immer  schwerer,  pfeifend. 
Am  20.  schlaflose  Nacht,  grosse  Dyspnoe,  Aphonie.  Die  gegen  Abend  unter- 
nommene Tracheotomie  war  fruchtlos,  2  Stunden  später  erfolgte  der  Tod.  — 
Section:  Vom  Rachen  durch  Kehlkopf,  Trachea  bis  in  die  feineren  Bronchien 
ein  zusammenhängendes,  oben  röhrenförmiges,  unten  solides  und  stellenweise 
eiterig  zerfliessendes  Exsadat  auf  der  stark  iigioirten,  geschwollenen  Schleim- 
haut. An  der  hinteren  Larjnxwand  ein  bis  auf  den  Knorpel  dringendes, 
glattrandiges,  Linsengrosses  Geschwär.  In  beiden  Lungen  graurothe  Hepati- 
sationen. 

31.  Genonville  (Bulletins  de  la  See.  anat.  1857—58;  Trousseau, 
Clinique  mödicale.  Paris  1861.  I.  p.  200.).  —  Im  Hdp.  St.  Antoine  wurde 
auf  die  Abtheilnng  yon  Bergeron  ein  Individuum  am  Ende  eines  schweren 
adynamischen  Typhus  aufgenommen;  erforderte  wenige  Tage  nachher  wegen 
Erstickungsanfall  die  Tracheotomie.  2  Tage  später,  als  man  auf  sein  drin- 
gendes Verlangen  die  Caniile  wegliess,  wurde  er  durch  einen  wiederkehrenden 
Erstickungsanfall  hinweggerafft.  —  Section:  Gangrän  der  Larynxschleimhaut 
bis  hinter  die  Mo rgagn loschen  Taschen,  Giessbeckenknorpel  durchaus  zer- 
stört. Die  Mm.  constrictor  phar.  inf.  und  cricoarytaenoidei  waren  brandig 
geworden. 

32.  Trousseau  (Clinique  mddicale.  1861.  L  p.l98.).  —  18j.  Mann, 
kam  im  Anfang  März  1858  von  Aix  nach  Paris,  um  sich  von  einer  Luftfistel 
befreien  zu  lassen.  Hatte  vor  8  Monaten  einen  schweren  adynamischen  Typhus 
durchgemacht,  der  30  Tage  dauerte  und  an  dessen  Ende  sich  fast  vollständige 
Aphonie  entwickelte,  welche  während  der  Reconvalescenz  sich  verschlimmerte. 
Auch  Dyspnoe  trat  ein,  besonders  war  die  Inspiration  mühsam,  langgezogen, 
mit  Stridor.  Druck  nicht  schmerzhaft,  kein  Oedem  mit  dem  eingeführten 
Finger  zu  fohlen.  Dyspnoe  wechselnd,  meist  Nachts  am  stärksten.  Aetningen 
des  Aditns  laryngis  und  2  Haarseiie  auf  der  Höhe  des  Schildknorpels  brachten 
keine  Besserung;  im  Gegen theil  stieg  die  Ath'emnoth  ca.  18  Tage  nach  Beginn 
der  Zufalle  auf  den  allerbedenkliohsten  Grad  und  es  musste  die  Tracheotomie 
vorgenommen  werden.  Von  da  ab  schnelle  Reconvalescenz.  —  Es  war  nur 
möglich,  ihm  durch  eine  weitere  Canüle  freiere  Athmung  zu  verschaffen;  im 
Uebrigen  konnte  sie  wegen  sofortiger  Erstickungsanfälle  nicht  entfernt  werden. 

33.  Derselbe  (Ibid.).  —  20jähr.  Mann,  äusserst  bösartige  «Dothien- 
ent^rie^  mit  schweren  Hirnerscheinungen,  so  dass  Pat.  auch  während  der 
Reconvalescenz  in  einem  Zustande  von  Blödsinn.  Im  Laufe  der  3.  Woche 
Dyspnoö,  Husten,  Heiserkeit.  Die  Untersuchung  der  Kehle  Hess  Schwellung 
des  Kehldeckels  und  der  aryepiglottischen  Falten,  vielleicht  auch  tiefer ,  er- 
kennen. Auf  Einblasen  von  Alaun  und  Tannin  etwas  Besserung.  Pat.  tritt 
mit  der  Diagnose:  Knorpelnekrose  auf  sein  Verlangen  aus,  kommt  aber  nach 
10  Tagen  wieder  mit  mühsamer  Respiration,  Stridor.  Exspiration  weniger 
erschwert  als  Inspiration,  Husten  ausserordentlich  heiser,  Stimme  beinahe  er- 
loschen. Einblasungen  und  Jodpräparate  erfolglos.  Bald  wieder  Verschlim- 
merung und  am  1 8.  Juli  musste  wegen  Erstickungsnoth  Abends  die  Tracheo- 
tomie (durch  Warmont)  gemacht  werden.     Rasche  Erleichterung.     Einige 
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Wochen  später  entlassen,  konnte  mit  heiserer  Stimme  etwas  sprechen,  konnte 
die  Ganüle  auch  nach  2  Jahren  noch  nicht  entfernen,  arbeitete  jedoch  als 
Kesselmacher.  Sachte  durch  eine  von  der  Canüle  unter  der  Halsbinde  in  die 
Hosentasche  geleitete  Kautschukröhre  das  Sprechen  zu  ermöglichen ,  ohne  an 
den  Hais  fassen  zu  müssen;  indessen  war  die  Athmnng  dann  zu  behindert. 

t4.  Second-Ferreol(Bull.  delaSoc.  anat.  1857—58;  Trousseau, 
Clin.  m^.  I.  p.201.)*  —  22j.  Mann,  hatte  einen  atazo-adynamischen  Typhus 
mit  Decubitus  überstanden  (aufgenommen  22.  Dec).  Ende  Januar  war  Pat. 
ReconTalesoent,  doch  litt  er  noch  an  multiplen  subcutanen  Abscessen,  die  ge- 
öffnet werden  mussten.  Der  schon  vor  seinem  Typhus  zeitweise  ao  Aphonie 
leidende  Pat.  wurde  nun  auch  wieder  heiser,  dazu  kam  Dyspnoe  und  pfeifende 
Inspiration.  Durch  Aetzungen  des  Aditus  laryngis  zeitweilige  Besserung,  bald 
aber  wieder  so  hochgradige  Verschlimmerung,  dass  zur  Tracheotomie  ge- 
schritten werden  musste.  Tod  unter  der  Operation.  —  Section:  Leichte 
ödematöse  Infiltration  der  Ligg.  aryepigl.  Die  beiden  unteren  Stimmbänder 
geschwollen,  mit  leichten  oberflächlichen  Erosionen.  Der  Larynx  enthält  ziem- 
lich grosse  Massen  eines  mit  Eiter  gemischten  Schleimes,  die  bei  einem  Druck 
aof  den  Ringknorpel  durch  eine  fistulöse  Oeffnung  nach  hinten  sich  entleerten. 
Letstere  in  Verbindung  mit  einem  Eiterherd,  der  zwischen  beiden  Mm.  stemo- 
und  cricohyoidei  einerseits  und  der  Larynxschleimhaut  andererseits  sich  ange- 
sammelt hatte.  Ein  grosser  Theil  der  linken  Hälfte  des  Ringknorpels  war 
verschwunden.  Ein  sehr  unregelmässiger  Substanzverlust  hatte  sich  auf  Kosten 
des  oberen  Randes  des  Ringes,  wovon  bis  auf  drei  Viertheile  zerstört  war,  ge- 
bildet« Auf  den  Stimmbändern  kleine,  mit  einem  dünnen  Stiele  versehene 
Polypen,  welche  an  ihrem  hinteren  Ende  keulenförmig  aussahen  und  die  Grösse 
einer  Linse  erreichten. 

U.  Ulrich-Türck  (Aerzüicher  Bericht  aus  dem  k.  k.  allgemeinen 
Krankenhaose  zu  Wien.  1859;  Türck,  Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes. 
Wien  1866.  S.  223.  43.  Fall).  —  21  j.  lAmmachergeselle ,  am  24.  März 
1859  auf  Turck's  Abtheilung  mit  Typhus  aufgenommen.  Ende  April  1859 
Reconvalescent.  Am  8.  Mai  (7 — 8  Wochen  nach  Beginn  des  Typhus)  ohne 
auffällige  Veranlassung  häufiger,  heftiger  Hustenreiz  und  Heiserkeit,  die  in 
den  nächsten  Tagen  zur  Stimmlosigkeit  gesteigert  und  mit  Athemnoth  ver- 
banden wurde.  Am  12.  Mai  zu  Ulrich  versetzt.  Bei  der  laryngoskopischen 
Untenachung  fand  Türck  den  Kehldeckel  normal,  beide  falschen  Stimmbän- 
der, vorzüglich  aber  das  rechte,  gewulstet  und  geröthet;  ungefähr  in  der 
Mitte  des  gerötheten  rechten  wahren  Stimmbandes  ein  eitriger  Belag,  viel- 
leicht ein  Substanzverlust.  Ulrich  constatirte  starke  inspiratorische  Ein- 
ziehungen, Stridor,  Cyanose;  Berührung  des  Kehlkopfes  schmerzhaft,  laryngo- 
skopische Untersuchung  unmöglich.  Steigerung  der  Athemnoth  ohne  eigent- 
liche Erstickungsanfalle;  am  13.  nach  Mitternacht  Grico-Tracheotomie  mit 
dem  Tracheotom,  worauf  Erleichterung  und  Schlaf.  Am  22.  Juni  fand  man 
beim  Wechseln  der  Canüle  ein  3  Linien  langes,  1 — 2  Linien  breites,  nekro- 
tisches Knorpelstück,  das  mit  der  Pincette  leicht  entfernt  wurde  und  wahr- 
scheinlich der  hinteren  Hälfte  des  Ringknorpels  angehörte,  weil  am  Schild- 
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knorpel  and  den  vorderen  Abschnitten  des  Ringknorpels  von  anssen  kein  De- 
fect  zu  fühlen  war.  Am  IS.Jali  Abtragung  eines  eitrig  infiUrirten  vorliegenden 
Schleimhautlappens;  immer  noch  Eiter  im  Auswurf,  Zusammendräcken  des 
Schildknorpels  massig  schmerzhaft.  Einathmen  durch  den  Kehlkopf  geradezu 
unmöglich,  Ausathmen  sehr  unvollständig,  mühsam,  ziehend.  Im  Kehlkopf- 
spiegel sah  man  bloss  den  dachförmig  aufgestellten  Kehldeckel,  der  den  Ein- 
gang in  den  Kehlkopf  verdeckte.  Wird  mit  Canüle  entlassen  und  arbeitet  un- 
gestört als  Kammacher.  Im  Sept.  kann  er  kurze  Sätze  mit  hohler,  heiserer 
Stimme  sprechen ,  im  Nov.  Schmerzen  im  Kehlkopf,  letzterer  fassförmig  ge- 
schwollen ;  von  der  Wunde  aus  sieht  man  den  Eingang  zum  Kehlkopf  als  eine 
sagittal  gestellte  Spalte.  Bei  Verschluss  der  Wunde  mühsame  und  sehr  un- 
vollkommene Inspiration,  Sprache  hohl,  tief  und  heiser.  Im  Febr.  1860  An- 
schwellung verschwunden ;  sonst  Stat.  idem.  Im  Kehlkopfspiegel  erschienen 
beide  Flächen  des  Kehldeckels  und  die  Ligg.  ary-epigl.  tief  purpurroth,  aber 
nicht  besonders  geschwollen;  über  das  Innere  des  Kehlkopfes  kein  Bild  za 
gewinnen. 

St.  Heyfelder  (Oesterr.  Zeitschrift  für  prakt.  Heilkunde.  1859.  30; 
Kühn,  1.  c.  S.  195).  —  23 j.  Mann,  Oedem  nach  Typhus.  Starb  nach  der 
Operation. 

S7.  Fi tha  (Wiener  allgem.  Zeitung.  1859.  85;  Kühn,  1.  c.  S.195). 
24j.  Mann,  Oedem  nach  Typhus.    Gestorben  nach  der  Operation. 

38.  Türck  (Ulrich,  Aerztl.  Bericht.  1859.  I.e.;  Türck,  1.  c.  S,224). 
—  25 j.  Magd,  abortirte  am  8.  Tage  des  Typhus  und  bekam  am  Ende  der 
5.  Woche  stechende  Schmerzen  im  Kehlkopfe,  2  Tage  darauf  ziemlich  heftige 
und  anhaltende  dyspnoetische  Anfalle  (26.  Aug.  1 859).  Bei  der  laryngosko- 
pischen Untersuchung  am  27.  fand  Türck  Oedem  der  Umgebung  des  linken, 
noch  bedeutenderes  des  rechten  Wrisberg 'sehen  und  Santorini^seheo 
Knorpels.  Dadurch  das  rechte  wahre  und  falsche  Stimmband  grosstentheiU 
verdeckt.  Vorderer  GlottiswinÜkl  und  die  linken  Stimmbänder  sichtbar,  nor- 
mal. Kehlkopf  und  Trachea  auf  Druck  empfindlich.  Trinken  sehr  langsam, 
doch  schmerzlos;  dagegen  ist  das  Schlingen  von  fester  Bissen  fast  unmöglich. 
44  Resp.  in  der  Minute,  Stridor,  Einziehungen,  Heiserkeit.  An  diesem  und 
dem  folgenden  Tage  wiederholten  sich  die  Anfalle  von  Athemnoth  in  immer 
kürzeren  Intervallen  und  hielten  immer  länger  an,  am  29.  Vormittags  mehrere 
Stunden.  Deshalb  Laryngotomie  durch  Dr.  Gilewski  mit  Durch trenniug  des 
Lig.  con.  und  unteren  Theiles  des  Schildknorpels.  Grosse  Erleichterung,  eine 
Stunde  post  oper.  Schüttelfrost,  in  den  folgenden  Tagen  Respiration  wieder 
sehr  kurz,  in  der  Nacht  des  5.  Sept.  wiederholter  Schüttelfrost,  am  8.  Aus- 
wurf blutigen  Schleimes,  am  9.  zu  wiederholten  Malen  beträchtlioher  Blat- 
massen  durch  die  Canüle.  Abends  Tod.  —  Section:  Haut  icterisch.  Wunde 
missfarbig,  unterm inirt,  Larynz  in  seinen  Knorpeln  zerstört.  Auch  ein  Theil 
des  Schildknorpels  und  der  Epiglottis  nekrotisch  zerstört.  Schleimhaut  ver- 
jaucht, missfarbig,  theilweise  mit  croupösem  Exsudat  belegt.  In  den  Lungen 
mehrere  metastatische  Abscesse.    Uterus  vergrossert,  derb. 

39.  BalassaCzermak  (Beiträge  zur  Laryngoskopie.  Wiener  medie. 
Wochenschrift.   1862;  Czermak,  Der  Kehlkopfspiegel.   1860.  XX.  F.).  — 
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29 j.  Pfeifenschneider,  am  25.  Oct.  1859  mit  Dyspnoe  und  Heiserkeit  aufge- 
nommen, die  schon  seit  5  Wochen  bestand,  yor  welcher  Zeit  er  einen  mehr- 
wöchentlichen  Typhus  durchgemacht  hatte.  Nach  diesem  hatte  sich  noch  im 
Krankenhaose  ein  starker  Husten  eingestellt,  der  in  den  letzten  Tagen  mit 
Heiserkeit  und  Dyspnoe  sich  paarte.  Starker  Stridor  und  Erstickungsanfälle, 
Todesangst  Pharynx  geschwellt  und  geröthet.  Laryngoskopische  Unter- 
suchung durch  Gz  ermak:  »Epiglottis,  Ligg.  ary-epiglottioa,  Taschen- und 
Stimmbänder  durch  ödematöse  Infiltration  höchst  betrachtlich  angeschwollen; 
bis  auf  die  gerothete  Epiglottis  selbst,  welche  rechts  eine  mit  wässeriger 
FlösBigkeit  gefüllt  Blase  trägt,  Alles  sehr  blass.  Die  Glottis  durch  die  An- 
einanderlegung  der  infiltiirten,  unbeweglichen  Stimmbänder  bis  auf  einen 
ganz  kleinen  undeutlich  dreieckigen  Raum  zwischen  den  Proc.  vocales  ver- 
engt; die  oberen  Stimmbänder  und  die  Ligg.  ary-epigl.,  obscbon  infiltrirt  und 
geschwellt,  tragen  nichts  zur  Verengerung  des  Athmungsraumes  bei."  Nach 
Tergeblichem  Zuwarten  und  Verabreichung  von  Brechmitteln  am  29.  October 
Laryngotomie  im  Lig.  con.  mit  dem  Thomson*schen  Tracheotom  in  einem 
Act  9  Dilatation  und  Einfuhrung  einer  Doppelcanüle ,  worauf  die  Athmung 
ganz  frei  wurde.  Am  23.  Nov.  ergiebt  die  laryngoskopische  Untersuchung 
bedeutende  Abnahme  der  Infiltration  und  Vergrosserung  der  Stimmritze,  aber 
noch  keine  Beweglichkeit  in  den  Stimmbändern.  Da  ein  Qrad  von  Schwellung 
persistirte.  Aelzungen  mit  Lösungen  von  Arg.  nitr.,  worauf  Bewegungen  der 
Stimmbänder  sichtbar  wurden  und  der  Timbre  der  Stimme  sich  besserte. 
Einlegung  einer  Ventilcanüle ,  Entlassung  auf  sein  Verlangen  am  27.  März 
mit  der  Canule,  in  deren  Entfernung  Pat.  nicht  einwilligen  wollte.  Stellte 
sich  im  Mai  und  Juni  wieder  vor,  behielt  aber  die  Ganüle  und  entzog  sich 
fernerer  Beobachtung. 

4f.  Rothmund  jr.  (Bayerisches  ärztl.  Correspondenzblatt.  1859  oder 
1858.  14.;  Kahn,  1.0.  S.  261.).  —  Mann,  Perichondritis  nach  Typhus 
(typhöse  Kehlkopfsaffection).    Musste  die  Canüle  forttragen. 

41.  A.  Albers  (v.  Lange nbeck's  Archiv.  VUL  1866.  S.  176.)  — 
22  j.  Madchen,  im  Febr.  1859  auf  die  med.  Klinik  Bonn  aufgenommen.  Vier 
Wochen  nach  Beginn  des  Typhus  Reconvalescenz,  am  12.  April  unter  Schmerz- 
gefühl beim  Husten  und  grosser  Empfindlichkeit  des  Kehlkopfes  bei  Berührung 
plötxlich  heftige,  von  Stunde  zu  Stunde  zunehmende  Anßllle«  von^^Dyspnoe. 
10  Standen  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Erstickungsanfalle  Tracheotomie. 
Guter  Verlauf,  die  Canule  kann  aber  nicht  entfernt  werden;  Sprache  ein  un- 
deutliches, klangloses  Lispeln.  Mit  Ganüle  entlassen.  1865  zerbrach  eines 
Tages  die  Ganüle  und  ein  Stück  derselben  fiel  in  die  Trachea,  wurde  entfernt. 
Laryngoskopische  Untersuchung:  Epiglottis  etwas  schief  nach  hinten  ver- 
zogeo,  an  der  Stelle  der  Stimmbänder  bemerkt  man  zwei  dicht  an  einander 
liegende,  noch  etwas  bewegliche  Wülste,  die,  röthlich  gefärbt,  das  Aussehen 
einer  Schleimhautfiäche  zeigten,  während  noch  hie  und  da  weissliche  Stellen 
an  die  früher  vorhandenen  Stimmbänder  erinnerten.  Eine  Sonde  ging  von 
unten  durch.  Trotzdem  konnte  Pat.  bei  Verschluss  der  Trachealöffnung  keinen 
Ton  hervorbringen,  und  das  Athmen  wurde  nach  Entfernung  der  Canüle  nach 
wenigen  Minuten  beschwerlicher,   wegen  der  den  Raum  des  Kehlkopfes  und 
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der  Trachea  verengenden ,  durch  den  Reiz  der  Ganüle  entstandenen  Granula- 
tionen. Prof.  Busch  versuchte,  durch  Erweiterung  der  Trachealwunde  nach 
oben  eine  Ganüle  durch  den  Kehlkopf  zwischen  den  noch  durchgängigen 
Stimmbänder-Rudimenten  durchzuführen  und  liegen  zu  lassen;  musste  jedoch 
we^en  des  sich  einstellenden  krampfhaften  Hustenreizes  davon  abstehen.  Deshalb 
musste  die  Hoffnung  auf  mechanische  Erweiterung  derGlottis  aufgegeben  werden. 

42.  Weinlechner  (Allgemeine  Wiener  med.  Zeitung.  1860.  V.  29, 
30,  31.)  —  26 j.  Arzt,  Tjrphusreconvalescent.  Das  Kehlkopfleiden  begann 
mit  Schmerzen  beim  Schlingen,  Empfindlichkeit  des  Larynx  gegen  Drack, 
leiser  und  heiserer  Sprache,  etwas  Husten  und  reichlicher  Schleimabsonde- 
rung. Kurze  Zeit  darauf  wurde  während  eines  heftigen  Hustenanfialles  ein 
V4  Zoll  langes  und  2  Linien  breites,  tbeilweise  verknöchertes  Knorpelstück 
ausgeworfen.  Nach  einigen  Wochen  Dyspnoe,  Steigerung  der  obigen  Sym- 
ptome, Auswerfen  von  Eiter  mit  etwas  Blut,  Erstickungsgefahr.  Operation 
am  23.  April  1859.  Ligatur  von  3  Arterien.  Längsschnitt  vom  Lig.  crico- 
thyr.  bis  Lig.  cricotrach. ,  darauf  ein  Querschnitt  nach  links  in's  Lig.  crico- 
thyr.  Bänder  und  Schleimhaut  auffallend  dick.  Grosse  Erleichterung,  Schlaf. 
Belästigend  die  Bildung  von  zähen  Schleimpfröpfen.  Kann  2  Wochen  p.  op. 
leise ,  heiser ,  doch  ziemlich  verständlich  sprechen.  Ende  Mai  Ganüle  noch 
nicht  entfernbar.  Austritt  6.  Juli  mit  Sprechcanüle,  durch  deren  Fenster  eine 
Falte  leicht  vorfallt.  Ohne  Ganüle  kann  Fat.  höchstens  5 — 10  Minuten 
athmen.  Durch  den  Kehlkopf  allein  ist  Einathmen  immer  schwerer  als  Ans- 
athmen.  Oct.  und  Nov.  1859  wucherte  die  Falte  starker;  wiederholte  Bron- 
chitis. Die  Falte  wird  in  mehreren  Sitzungen  galvanokaustisch  verschorft, 
später  weggeschnitten.  (Beruhte  auf  theilweiser  Ablösung  von  Perichondrium 
und  Schleimhaut  beim  Einführen  der  Ganüle.)  Erhält  nun  eine  Doppelcanäla 
mit  seitlichem  Fenster.  Laryngoskopische  Untersuchung:  Starke  Neigung  des 
Kehldeckels  nach  hinten  und  eine  Verengerung  der  Stimmritze  durch  Schleim- 
hautwucherung.  Sprechen  leicht,  gut  verständlich,  aber  etwas  heiser.  CanQle 
nicht  über  10  Minuten  zu  entbehren.  Sonst  gesund,  geht  mit  Eifer  seinen 
Berufsstudien  nach,  nur  das  Ersteigen  hochgelegener  Orte  macht  ihm  B^ 
seh  werden.    (Aus  der  Klinik  von  Schuh.) 

4S.  Ghippendale  (Med.  Times  and  Gazette.  1859.  Oct.  5.).  — 
Mann,  aufgenommen  1.  April  mit  Typhus.  Am  Morgen  des  16.  bekam  er 
Dyspnoe  und  war  sehr  erschöpft.  Dann  entstand  Stridor  und  Heiserkeit,  mit 
äusserster  Schwäche.  Gegen  Abend  Erstickungsanfall,  worauf  Tracheotomie 
durch  Ghippendale.  Sofort  Erleichterung  und  Schlaf.  Am  folgenden  Tage 
(den  17.)  wieder  erschwerte  Respiration,  Tod  27  Stunden  post  oper.  —  Sec- 
tio n:  In  der  Schleimhaut  des  Larynx  ein  Geschwür  von  der  Grosse  eines 
4  Penny-Stückes.  Ausserdem  eine  Arterien varietät:  Die  linke  GaroUs  ent- 
sprang aus  der  A.  innomin.  uud  kreuzte  die  Trachea  bis  auf  V3  ^^^  ^^^ 
unteren  Ende  der  Incision,  welche  den  3. — 6.  Knorpel  betraf. 

44.  Ghassaignac  (Bulletin  de  la  Societö  de  Ghir.  de  Paris.  1859. 
Jan.  5.;  Böse,  Die  Verengerung  und  Verschüessung  des  Kehlkopfes.  Diss. 
Gtessen  1865.   S.  73.)   —   20 j.  Mann,  in   der  Reconvalescenz  von  einem 
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typhösen  Fieber  wegen  submacöser  Laryngitis  tracheotomirt.  Seither  bei 
jedem  Versuch,  die  Ganüie  zu  entfernen.  Erstiokungsan falle.  1 8  Monate  post 
oper.  kam  er  in  Chassaignao's  Behandlung  und  dieser  entschloss  sich,  an- 
statt der  einfachen  die  Richet'sche  Ganüie  tragen  zu  lassen.  Behufs  vor- 
heriger Dilatation  des  verengerten  Kehlkopfes  legte  er  mit  Hülfe  einer  Troicar- 
canule  elastische  Röhren  so  von  der  Fistel  aus  durch  den  Kehlkopf,  dass  das 
eine  Ende  derselben  zum  Munde  herausging.  Dabei  überzeugte  man  sich, 
dass  der  Schildknorpel  vorn  einen  ziemlich  beträchtlichen  Substanzverlnst  er- 
litten hatte  und  da  an  dieser  Stelle  die  nicht  mehr  unterstützten  Weichtheile 
sich  wie  ein  Ventil  in  das  Kehlkopfinnere  vordrängten,  wenn  der  Kranke 
kräftig  inspirirte,  spaltete  Ghassaignac  dieselben  in  der  Mitte  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung.  Nachdem  die  Dilatationsversuche  3  Monate  lang  fort- 
gesetzt waren,  konnte  die  Ganüie  eingebracht  werden,  der  Kranke  war  im 
Stande,  auch  ohne  dieselbe  einige  Augenblicke  zu  athmen  und  konnte  ziem- 
lich rein  und  kräftig  sprechen. 

4S.  Barthez  (L^Union  mödicale.  14.  juillet.  1860;  Ghaumel,  Gon- 
tribation  a  Tetude  des  complications  laryngees  de  la  fidvre  typhoide.  These. 
Paris  1877.  p.  34.).  —  20j.  Soldat,  Reconvalescent  von  einem  5  wöchent- 
lichen Typhus.  In  Folge  eines  Spazierganges  Erkältung.  Die  gewöhnlichen 
Symptome  wurden  beobachtet  und  die  schweren  Zufälle  machten  die  Tracheo- 
tomie  nöthig.  8  Tage  später  entfernte  man  ans  der  Wunde  beim  Wechseln 
der  Gannle  die  an  beiden  Flächen  corrodirte  linke  Hälfte  des  Ringknorpels  und 
den  linken  Aryknorpel.  Beim  Zusammendrucken  des  Larynx  entleerte  man 
von  beiden  Seiten  der  Wunde  her  eine  kleine  Quantität  Eiter.  Der  Kranke 
starb  25  Tage  p.  op.  mit  allen  Zeichen  der  Lungengangrän.  —  Section: 
Gangrän  des  rechten  Oberlappens.  Ein  Theil  des  Ringknorpels  unbiegsam, 
zerreiblich  und  wie  verknöchert;  das  Qelenk  mit  dem  Aryknorpel  vollständig 
zerstört.  Ueberall  in  der  Nachbarschaft  Schwellung  und  eitrige  Infiltration 
der  Schleimhaut  bis  zur  Hinterfläche  des  Larynx  und  Vorderfläche  des  Oeso- 
phagus. An  Stelle  der  linken  Ringknorpelhälfte  ein  leerer  Raum  mit  mehrfach 
perforirter  und  geschwellter  Schleimhaut.  Der  Schildknorpel  zeigte  auf  der 
Aossenfläche  des  linken  unteren  Randes,  sowie  an  seiner  Kante  in  einer  Aus- 
dehnang  von  ca.  2  Mm.  tief  necrotisirte  Knorpelpunkte. 

4t.  H  über  (Wiener  Spitalzeitnng.  1860.  S.  304;  Böse,  Diss.  1.  c. 
S.  72;  Kühn,  L  c.  S.  272.).  —  24j.  Soldat,  hat  einen  massigen  Typhus 
überstanden ;  seit  3  Wochen  erholte  er  sich  voUkommen ,  in  den  letzten  vier 
Tagen  jedoch  klopfende  Schmerzen  im  Kehlkopf,  in  den  letzten  48  Stunden 
Dyspnoe,  Stimme  schwächer,  rauh  und  hohlklingend,  in  der  letzten  Nacht  be- 
deutende Steigerung  der  Athemnoth,  Stridor,  starke  Excursionen  des  Kehl- 
kopfes. Rachenschleimhaut  wenig  geröthet,  Kehldeckel  glatt  und  ohne  Ver- 
dickung anzufühlen.  Bei  genauer  Betastung  am  Ringknorpel  eine  Wallnuss- 
grosse  harte  Stelle  ohne  sichtbare  Prominenz.  Für  die  Operation  absichtlich 
die  Agone  (anstatt  der  Narkose!)  abgewartet  Laryngotomie  im  Lig.  con. 
(17.  Sept.).  Nach  40  Minuten  kunstlicher  Respiration  kehrte  die  Athmung 
wieder.    Am  18.  Entfernung  eines  '/«  Zoll  langen,  3  Linien  breiten  Knorpel- 
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stückBs  aus  der  Wände,  ebenso  am  29.  ein  glattes  viereckiges,  etwa  A  bis 
5  Linien  von  jeder  Seite  grosses  Knorpelstück  entfernt.  Bis  6.  Oct  in  Beob- 
achtung, musste  die  Canüle  stets  noch  tragen,  weil  der  Kehlkopf  ganz  nn- 
durchgängig  blieb.    Schlingen  ohne  Beschwerden. 

47.  Turck-Ulrich  (Ulrich,  Erfahrungen  über  die  künstliche  Eroff 
nnng  der  Luftwege.  Wiener  Zeitschr.  N.  F.  IIL  13,  14.  1860;  Türck, 
Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes.  S.  226.  Fall  46.  Fig.  84.  Attas 
Taf.  VIL  3.).  —  19j.  Reitknecht,  seit  Anfang  Nov.  1860  an  Typhus  er- 
krankt, wurde  im  Beginne  der  Reconvalescenz  am  16.  Decbr.  von  Athem- 
besch werden  und  Schmerzen  im  Kehlkopf  befallen,  die  in  den  folgenden  Tagen 
zunahmen.  Am  19.  Dec.  starke  Dyspnoe,  fiinziehnngen,  Stimme  laut,  aber 
sehr  heiser,  Schlingen  normal.  Laryngoskopische  Untersachung  (s.  Abbildung) : 
Beide  wahren  Stimmbänder  der  ganzen  Länge  nach  durch  ein  blassrot hliches 
Oedem  bis  etwa  zum  Doppelten  ihrer  Breite  geschwellt  und  dadurch  die  Glottis 
sehr  beträchtlich  verengt.  Bis  eine  beträchtliche  Strecke  hinter  dem  vorderen 
Winkel  der  Glottis  bleiben  die  vorderen  Abschnitte  beider  wahren  Stimmbän- 
der beim  Inspirium  aneinander  liegend.  In  der  Nähe  des  hinteren  Endes  des 
linken  wahren  Stimmbandes  ein  langer  tiefer,  schief  verlaufender,  mit  on- 
ebenen  Rändern  versehener  Substanzverlust,  der  sich  auffallend  von  den  in 
derselben  Gegend  vorkommenden  Abscessöffnungen  bei  Perichondritis  unter- 
scheidet und  sehr  wahrscheinlich  als  diphtheritischer ,  nekrotischer  zu  deuten 
ist.  Der  obere  Abschnitt  der  Vorderfläche  der  hinteren  Kehlkopfwand  sehr 
stark  gewulstet  und  dadurch  die  Glottisspalte  verkürzt.  Die  Schleimhaut  der 
W r  i  s  b  e  r  g 'sehen,  S  a  n  t  o  r  i  n  i  'sehen  und  Giessbeckenknorpel  ziemlich  normal. 
Selbst  bei  tiefer  Inspiration  stellt  die  Glottis  nur  einen  schmalen  und  ziemlich 
kurzen  Spalt  dar.  Die  liinlere  und  vordere  Fläche  der  Epiglottis  massig  ge- 
röthet,  Rachen  normal.  —  Noch  denselben  Abend  Tracheotomie  (Dum- 
reicher)  in  Ghloroformnarkose.  Wegen  Asphyxie  rasche  Eröffnung  der  Luft- 
röhre mit  dem  Tracheotom,  künstliche  Respiration.  Neigung  zu  Schlaf,  unbe- 
zwingliche  Esslust.  6  Tage  p.  op.  steht  Fat.  auf;  Kehlkopf  noch  am  22.  Tage 
für  die  Luft  vollkommen  unwegsam.  Am  5.  Juni  1861  konnte  Türck  wegen 
starker  Senkung  des  Kehldeckels  und  wegen  der  Menge  des  Secretes  nichts 
sehen.  Stimme  kreischend.  2  Monate  p.  op.  gelang  es  einmal,  die  dicht  an- 
einanderliegenden wulstigen  oberen  Stimmbänder  deutlich  zu  unterscheiden. 
7  Monate  p.  op.  vortreffliches  Allgemeinbefinden,  Inspiration  durch  den  Kehl- 
kopf laut  und  mühsam,  Sprache  rauh,'  hohlklingend.    Trägt  die  Ganule  noch. 

48.  Türck  (Klinik  der  Krankheiten  des  Kehlkopfes.  S.  222.  FaU  42. 
Atlas  VIL,  I,  2.).  —  14j.  Schlosserlehrliug,  seit  23.  Dec.  1860  an  Typhus 
erkrankt  Am  11.  Jan.  1861  Hepatisation  des  rechten  Unterlappens.  Am 
28.  und  24.  Jan.  A thembesch werden ,  besonders  Nachts.  25.  Jan.  Grosse 
DyspnoS  durch  Laryngostenose.  26.  Druckschmerz,  Heiserkeit.  Bei  der  In- 
spiration hohes  Pfeifen,  Schnurren,  Einziehungen.  Sehr  häufiger,  tieftonender, 
scharf  begrenzter  Husten,  Stimme  tönend,  zeitweise  heiser.  Beim  Trinken 
häufiges  Verschlucken.  Laryngoskopische  Untersuchung  am  26.  Mittags:  Das 
rechte  wahre  Stimmband  der  Länge  nach  geröthet,  der  innere  Rand  rauh  mit 
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eiterartigem  Belag,  am  binteren  Absobnitt  ein  nndeatlicher  Snbstanzyerlust, 
der  Scbleimbaatäberzag  der  rechten  Giesskanne  ,  der  S an torini 'sehen  und 
Wrisberg'scben  Knorpels  gerötbet  nnd  beträi^htlich  gewdstet,  freier  Rand 
des  Kehldeckels  gleichfalls  gerötbet.  Am  27.  Jan.  Laryngotomie  durch  Schuh. 
Am  31.  starb  der  Kranke.  —  Sectio n:  Wunde  missfarbig,  einen  Theil  des 
Schildknorpels  und  des  Ringknorpels  dnrchdringend ;  zwischen  den  Muskeln 
und  der  Schilddrüse  ausgebreitete  Jaucheherde.  An  der  hinteren  Kehlkopf- 
wand,  entsprechend  den  Mm.  transversis,  ein  in  Vernarbung  begriffener 
SahstanzYerlust.  Rechte  Morgagni 'sehe  Tasche  etwas  verkürzt  und  1  Linie 
hinter  derselben  eine  rundlich  Hanfkomgrosse  und  darunter  noch  eine  viel 
kleinere  Lücke,  die  in  eine  etwa  Krenzergrosse,  hinter  dem  Ringknorpel  ge- 
legene, mit  Jauche  erfüllte  Höhle  führen.  Platte  des  Ringknorpels  entblösst, 
median  gespalten ;  rechte  Hälfte  ganz  verloren  gegangen  und  auch  der  grösste 
Theil  der  rechten  Hälfte  des  Ringes  vom  Perichondrium  entblösst  und  ver- 
schmächtigt.  Auch  die  rechte  Giesskanne  ist  gänzlich  untergegangen,  daher 
erschien  die  Schleimhautumkleidung  der  Spitze  des  rechten  San  torin  i 'sehen 
iinorpels  etwas  eingesunken  und  fehlten  (s.  Abbildung)  die  Contouren  der 
inneren  Fläche  der  Pyramide  der  rechten  Giesskanne.  Die  Unke ,  sowie  ihre 
Gelenkverbindung,  erhalten.  Schleimhaut  der  ganzen  Trachea  und  der  grös- 
seren Bronchien  mit  missfarbiger  Jauche  bedeckt.  In  den  Lungen  zahlreiche 
kleine  lobuläre  Hepatisationen,  welche  theilweise  eitrig  zerfliessen. 

49.  Zahler  (Jahresber.  über  die  IL  med.  Abth.  des  allgem.  Kranken- 
hauses zu  München  im  Etatjahre  1858/59.  Dissert.  München  1861.).  — 
•  1  Mal  traten,  nachdem  Heiserkeit  und  Schmerz  im  Kehlkopfe,  besonders  bei 
Druck,  sowie  Schlingbeschwerden  einige  Zeit  vorausgegangen,  plötzlich  Er- 
scheinungen von  Oedem  der  Glottis  auf,  worauf  die  Tracheotomie  gemacht 
werden  masste."    Starb. 

M.  Frank  (Uhde,  l.  c;  v.  Langenbeck's  Archiv.  1869.  XL).  — 
llj.  Mädchen 9  wurde  in  der  Reconvalescenz  von  Typhus  am  9.  Deo.  1861 
tracheptomirt.  Bekam  im  April  1867  Scarlatina  und  Diphtheritis  des  Pharynx 
and  Larynx.  Damach  verlor  sich  die  Laryngostenose  etwas;  das  Mädchen 
konnte  aber  die  Leiter'sche  Ganüle  mit  der  Kugel  nicht  gut  tragen.  Die 
Stenose  verschwand  mehr  und  mehr^  das  Kind  trug  längere  Zeit  einen  Elfen- 
beiozapfen  in  der  Trachealwunde ,  um  im  Falle  etwaiger  Erstickangserschei- 
Dongen  eine  künstliche  Oeffnung  zu  haben.  Endlich  hörte  jede  Spur  von 
Stenose  auf,  der  Stöpsel  wurde  weggenommen  im  Frühjahr  1868  (die  Ganüle 
etwa  im  Juni  1867),  die  Trachealöffiinng  durch  Anschärfung  derWnndränder, 
in  Verbindung  mit  Anlegung  der  blutigen  Naht  und  durch  späteres  Aetzen 
derselben  geheilt. 

&1.  Türck  (Klinik  der  Krkh.  des  Kehlkopfes.  S.  217.  Fall  40.  Fig. 79 
bis  81.).  —  18j.  Schlossergeselle,  seit  6.  Jan.  1861  an  Typhus  erkrankt. 
Am  16.  Jan.  wurde  er  vollkommen  aphonisch,  Kehlkopf  etwas  gegen  Druck 
empfindlich,  heftiger,  lauter  Husten.  Stimmlosigkeit  bis  5.  Februar,  wo  sie 
Tersehwand  und  blosser  Heiserkeit  Platz  machte;  zugleich  auch  der  Druck- 
schmerz verschwunden,  erschien  aber  am  9.  und  10.  Febr.  wieder  intensiver, 
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dazu  heftige  Schmerzen  beim  Schlingen  und  Laryngostenose.  Absceas  am 
rechten  Taber  ischii.  Larjngoskopische  Untersnchang  am  10.  Febraar:  Am 
linken  wahren  Stimmbande,  nahe  dem  Proc.  vooalis,  ein  ziemlich  breiter,  mit 
eiterigem  Belag  yersehener  Snbstanzverlust;  der  Rest  dieses  Stimmbandes  bis 
zum  Torderen  Winkel  der  Glottis  gleichmässig  ziemlich  intensiv  geröthet,  das 
rechte  Stimmband  normal.  Glottis  namhaft  verengert,  indem  das  linke  wahre 
Stimmband  nahezu  in  der  Mittellinie  fest  stehen  bleibt,  während  sich  das 
rechte  nicht  normal  weit  nach  aussen  bewegt.  Die  Schleimhautamkleidnng 
des  linken  Wrisberg'schen  Knorpels  massig  geröthet  and  gewolstet,  dieser 
letztere  scheint  daher  beträchtlich  höher  zu  stehen,  als  der  rechte.  Beim 
Hüsteln  senkt  sich  letzterer  nach  abwärts,  während  der  linke  anbeweglich 
stehen  bleibt.  Dagegen  ist  dieSchleimhautamkleidung  des  linken  San  torin  i'- 
schen  Knorpels  etwas  tiefer  gesenkt  als  die  des  rechten.  Der  linke  Wris- 
berg'sche,  Santorini'sche  und  Giessbeckenknorpel  beim  Respiriren,  anch 
beim  tönenden  Inspiriren  und  Hüsteln,  anbeweglich;  rechterseits  die  UmUn- 
dung  normal,  die  Knorpel  bewegen  sich  beim  Hasten  lebhaft,  beim  Inspiriren 
jedoch  nicht  ganz  so  weit  nach  aussen,  wie  normal.  Schleimhaut  an  der  Vor- 
derfläche der  hinteren  Kehlkopfwand  etwas  geröthet  und  gewulstet,  sonst 
Alles  normal  und  blass.  Fingerdruck  am  ganzen  Lig.  conicum  und  am  Ring- 
knorpel, wenn  er  von  vorne  nach  hinten  gegen  die  Halswirbel  gerichtet  ist, 
schmerzhaft;  die  linke  Hälfte  des  Ringknorpels  schmerzt  aueh  ohne  Gegen- 
druck. Trinken  selbst  grösserer  Quantitäten  ohne  Anstand,  nar  beim  Ver- 
schlingen fester  Bissen  heftige  Schmerzen.  Seitliche  Compression  des  Ring- 
knorpels steigert  sofort  die  Laryngostenose.  Anschwellang  nicht  fühlbar. 
Husten,  besonders  Nachts,  ziemlich  heftig,  Stimme  etwas  tiefer,  massig  heiser. 
In  den  beiden  folgenden  Tagen  neuer  Abscess  an  der  anderen  Hinterbacke, 
Steigerung  der  Laryngostenose,  Inspiration  pfeifend,  tiefe  Einziebangen,  starke 
Ezcursionen  des  Kehlkopfes.  Am  13. Febr.  Tracheotomie  durch  Damreicher; 
beinahe  unmittelbar  darauf  erfolgte  der  Tod.  Etwa  V4  Stunde  vor  der  Ope- 
ration vermochte  der  Kranke  noch  mit  heiserer  Stimme  zu  sprechen;  es  war 
also  keine  Aphonie  eingetreten.  —  Section  (Näheres,  sowie  die  Abbildung 
des  Präparates  s.  Original) :  Abscessöffnung  auf  dem  linken  wahren  Stimm- 
bande (bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  als  Substanzverlnst  gesehen), 
von  wo  aus  die  Sonde  1 V2  2)oll  tief  zur  rechten  Trachealwand  gelangt,  deren 
Schleimhaut,  etwa  den  ersten  3  Trachealknorpeln  entsprechend,  geröthet  und 
blutig  suffundirt  ist  und  woselbt  wegen  Fehlens  einzelner  Theile  der  Tracheal- 
knorpel  die  Wand  der  Luftröhre  selbst  bis  zum  Durchscheinendwerden  ver- 
dünnt erscheint.  Nach  Spaltung  der  Schleimhaut  zeigt  sich  in  der  Umgebang 
des  Ringknorpels  ein  Jaucheherd,  in  welchen  zum  Theil  die  nekrotische,  in 
2  seitliche  Hälften  gespaltene  Platte  des  Ringknorpels  hereinragt  und  welcher 
nahezu  die  ganze  Peripherie  umgreift.  Die  linke  Hälfte  der  Platte  des  Ring- 
knorpels, sowie  der  linke  Giessbeckenknorpel  sind  verloren  gegangen,  während 
von  der  rechten  Hälfte  der  grösste  Theil,  sowie  die  rechte  Giesskanne  mit 
ihrer  Gelenkverbindung  vollkommen  erhalten  sind. 
U.  Züricher  Klinik  s.  Krankengeschichte  I. 
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5t.  Franck  (Beitrage  zur  Bronchotomie.  Diss.  Tübingen  1865.).  — 
24 j.  OeooQom,  erkrankte  Anfangs  1862  an  Typhus  und  bekam  8  Tage  nach 
seiner  Aufnahme  Heiserkeit  und  Schmerzen  beim  Schlucken.  Letztere  verloren 
sieb  nach  1  Woobe  wieder;  die  Stimme  blieb  heiser.  Nach  8  Wochen  konnte 
PaL  zeitweise  das  Bett  verlassen ,  jedoch  steigerte  sich  die  Heiserkeit  und  es 
stellten  sich  Schlackbeschwerden  und  Druckschmerz  ein.  In  der  9.  Woche 
Nachts  plötzlich  Dyspnoe,  Stridor,  besonders  erschwert  die  Inspiration.  Er 
verschlackte  sich  stets,  starker  Husten,  Auswarf  mit  Blut.  Etwa  nach  5  Tagen 
wurde  bei  grosster  Athemnoth  die  Tracheotomie  gemacht.  Hierauf  Besserung. 
3  Wochen  post  operat  geht  noch  keine  Luft  durch  den  Kehlkopf  und  ist  kein 
verstandlicher  Ton  herauszubringen.  Nach  6  Wochen  kam  etwas  Stimme,  die 
Canole  konnte  jedoch  nicht  entfernt  werden,  da  sofort  Ersticknngsgefahr  ein- 
trat. Am  25.  Mai  mit  Canüle  entlassen,  stellt  sich  am  30.  Dec.  1868  mit 
verdorbener  Canüle  wieder  vor,  kann  beim  Zuhalten  derselben  vernehmbar  mit 
tiefer,  raoher  Stimme  sprechen.  Respiration  nicht  vollkommen  frei;  beim  Ver- 
sehliessen  kenchend.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergiebt  starke  Ver- 
dickung der  hinteren  Wand  des  Einganges  des  Kehlkopfes,  die  Gartt.  aryt. 
und  die  sie  überziehenden  Schleimhautfalten  bilden  dickrothe  Wülste,  die  voll- 
kommen anbeweglich  feststanden.  Der  linke  war  bedeutend  dicker  und  über 
die  Mittellinie  hinaus  noch  über  den  rechten  verschoben.  Die  falschen  Stimm- 
binder boten  keine  besonderen  Abweichungen,  von  den  wahren  nur  ein  kleiner 
TheQ  gegen  den  vorderen  Winkel  bin  zu  erblicken.  —  Einlegung  einer  Canüle 
mit  Fixirklappen  (s.  Original  S.  85).  Ende  Januar  bemerkte  man  laryngo- 
'  skepiscb  einige  Luftblasen  aufsteigen,  Sondirungen  vom  Munde  aus  ergaben 
ein  absolutes  Hindemiss  im  untersten  Theile  des  Kehlkopfes  zwischen  den 
Stimmbindem  und  dem  oberen  Ende  der  Luftröhre.  Bei  Untersuchung  von 
der  Fistel  aus  keine  Oeffnung  zu  entdecken;  man  sah  nur  eine  gleichmässig 
rothe  Fl&che ,  welche  dadurch  gebildet  wurde ,  dass  die  Schleimhaut  von  der 
hinteren  Wand  der  Trachea  auf  der  Grenze  zwischen  Kehlkopf  und  Luftröhre 
zur  vorderen  sich  hinüberzog  und  die  Communication  zwischen  beiden  R&umen 
aufhob.  Von  der  Wunde  eingeführte  Sonden  wurden  sofort  aufgehalten.  Am 
27.  Febr.  Spaltung  der  verengerten  Stelle  von  der  Trachealfistel  aus  durch 
V.  Brans  mit  dem  Galvanokauter  in  sitzender  Stellung  des  Kranken,  während 
die  Trachealwunde  mit  Br uns'  Polyspeculum  (s.  Original  S.  39)  auseinander 
gebalten  wurde.  Es  wurde  nun  mit  dem  weissglühenden  Galvanokauter  vom 
unteren  Wundwinkel  der  Fistel  an  Haut,  Unterhautzellgewebe  und  vordere 
LuflrSlirenwand  bis  zum  unteren  Rande  des  Ringknorpels  in  der  Mittellinie 
gespalten,  sodann  durch  Senken  des  hinteren  Theiles  des  Instrumentes  die 
Spitze  gehoben  und  mit  dieser  weiter  nach  innen  in  der  Mittellinie  langsam 
in  die  Höhe  gedrungen,  bis  man  den  Widerstand  sich  vermindern  fühlte.  So- 
fort konnte  nun  eine  Sonde  in  den  Rachen  gelangen,  wie  die  laryngoskopische 
Untersuchung  zeigte,  im  hinteren  Theile  der  Stimmritze  in  einer  Furche  des 
linken  Giessbeckenknorpels.  Nun  wurde  mit  einem  gekrümmten  Galvanokauter 
die  Oeffnung  von  der  Sonde  aus  nach  vorne  erweitert,  bis  ein  Catheter  durch 
die  Glottis  geführt  werden  konnte.     Es  wurde  ein  7  Mm.  dicker  elastischer 
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Catheter  durch  die  Stimmritze  in  den  Rachen  geschoben  und  tob  dort  mit 
einer  Bei locq'schen  Röhre  zur  Nasenhöhle  heransgeleitet  und  uni  einem 
Faden  befestigt,  während  das  andere  Ende  vor  der  Trachealwunde  fizirt  wurde. 
wo  er  zwischen  den  Blättern  einer  zweispaltigen  Canäle  lag.  Am  S.  Tag« 
wurde  der  Caiheter  entfernt  nnd  eine  rechtwinklig  gebogene  konische  Canöle 
mit  unterem  Fensler  und  o?alem  Lumen  in  die  Stenose  eingel^.  Ein  durch- 
gezogener  Faden  diente  zur  Reinigung  Ton  Schleim  mittelst  eines  angebun- 
denen Schwämmchens.  Trotzdem  diese  Canüle  nach  Verkürzung  um  2  Hrn.. 
so  dass  sie  die  Stimmbänder  nicht  mehr  beröhrte,  einen  Theil  der  Athmang 
durch  die  Nase  ermöglichte  und  Fat  ziemlich  laut,  wenn  auch  heiser  sprechen 
konnte,  wurde  sie  doch  nicht  vertragen.  Da  sie  druckte  und  stärkere  Schmer- 
zen hervorrief,  wurde  wieder  eine  gerade  eingelegt,  worauf  die  Schmerzen 
nachliessen,  Fat.  aber  keine  Luft  durch  den  Kehlkopf  treiben  konnte.  Von 
nun  an  taglich  Durchschieben  elastischer  Catheter  bis  hinter  den  Kehldeckel, 
während  die  Fitha'sche  oder  zweischalige  Canöle  lag.  Am  8.  Marx  konnte 
schon  ein  8  V2  ^°^*  dicker  Catheter  1  Stunde  liegen  gelassen  werden,  einige 
Tage  später  ging  eine  1  Ctm.  dicke  Schlundsonde  durch.  Hit  einer  der  obi- 
gen ähnlichen  Canüle  mit  Fixirstab  konnte  Fat.  jetzt  ganz  gut  sprechen.  Ein 
Klappenveniil  wurde  nicht  ertragen.  Laryngoskopische  Untersuchurg  am 
20.  April:  Die  Stimmbänder  entfernen  sich  bei  der  Inspiration  bis  zu  zwei 
Linien  von  einander,  haben  ihre  Rötbe  verloren,  sehen  weisslich  aus;  Giess- 
beckenknorpel  nicht  mehr  so  angeschwollen.  Am  29.  April  konnte  die  Canöle 
zum  ersten  Male  auf  eine  halbe  Stunde  entfernt  und  die  Oeffnung  der  Trachea 
durch  einen  Schwamm  vorstopft  werden.  Mitte  Mai  wurde  dies  einen  halben 
Tag  ertragen  und  Fat.  angewiesen,  sich  täglich  mehrere  Stunden  lang  einen 
dicken  Catheter  in  die  Stimmritze  einzulegen ,  da  diese  eine  schmale  Spalte 
darstellte.  Ende  Juni  endlich  konnte  Fat.  ein  Klappenventil  ertragen  und  so 
gut  damit  sprechen,  dass  man  ihm  sein  Leiden  gar  nicht  anmerkte;  das  Ventil 
war  an  einer  geraden  Canöle  angebracht,  welche  an  ihrem  Ende  einen  Bögel 
trug,  um  die  hintere  Trachealwand  zurückzuhalten.  Letzterer  wurde  indessen 
nicht  vertragen.  Am  13.  Oct.  1864  stellt  er  sich  wieder  vor.  hat  die  ganze 
Zeit  über  täglich  eine  Bougie  1 — 2  Stunden  liegen  gelassen.  Bei  der  laryngo- 
skopischen Untersuchung  Stimmritze  eine  Spalte  von  3  Linien  Durchmesser, 
Sprache  ganz  ordentlich.  Bekommt  eine  neue,  aus  zwei  cylindrischen  Theüen 
zusammengesetzte  (modificirte)  T-Canöle.  Ein  1  Ctm.  langer  Ring  liegt  in 
der  Trachea  nach  abwärts;  von  ihm  gehen  2 Stäbchen  ab,  von  denen  das  eine 
glatte  sich  aussen  abwärts  krümmt  und  zur  Fixation  dient,  während  an  einem 
zweiten  runden  der  zweite,  2,8  Ctm.  lange  Ring  aufgesteckt  wird,  der  in  die 
Wundöffnung  zu  liegen  kommt  und  aussen  ein  Klappenventil  trägt  (a.  Origin. 
S.  38).  Diese  Canüle  trug  Fat.  noch  im  Dec.  1864,  Stimme  gut,  etwas 
heiser,  arbeitet  bei  einem  Dreher  in  Tubingen.  Der  Vorsicht  halber  legt  er 
von  Zeit  zu  Zeit  ein  Bougie  in  den  Kehlkopf  ein. 

M.  Brake  (Ueber  eine  neue  Art,  den  Kehlkopf  zu  bougiren.  DisserL 
Jena  1865.  S.  10.)  —  24 j.  Mädchen,  das  vor  1  V,  Jahren  in  Folge  von  Er< 
stickungsanfallen,  die  nach  überstandenem  Nervenfieber  aufgetreten,  tradieo- 
tomirt  worden  war  und  im  Herbst  1863  auf  die  Klinik  zu  Göttingen  kam. 
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Bei  YeTBchlius  der  Canüle  konnte  sie  gar  nicht  inspiren,  ezspiriren  stossweise, 
ohne  einen  «rticulirten  Ton  hervorznbringen.  Gaynm  laryngis  noch  so  bedeu- 
tend, dass  man  bequem  mit  einem  starken  silbernen  Catheter,  sowohl  Tom 
Monde,  als  auch  von  der  ziemlich  weiten  Trachealwunde  ans,  durch  den 
Kehlkopf  gelangen  konnte.  Die  Laryngoskopie  zeigte  eine  bedeutende  Locke- 
rang  and  Walstang  der  Schleimhäute  im  oberen  Theile  des  Kehlkopfes. 
Die  obere  Stimmritze  ziemlich  normal,  nur  waren  auch  die  Schleimhäute 
über  den  Stimmbändern  so  gewulstet,  dass  sie  wallförmig  gegen  einander 
standen.  Wahre  Stinunritze  kaum  zu  sehen.  Versuch  von  Baum, ,  ein  zwei 
2  Zoll  langes  Catheteistück  mittelst  Fäden  durch  die  Trachealwunde  in  den 
Kehlkopf  zu  ziehen,  wegen  heftigem  Hustenreiz  misslungen.  Deshalb  wurde 
auf  seine  Veranlassung  eine  neue  Ganüle  construirt  (genauere  Beschreibung 
s.  Orlgin.  S.  7  ff.,  Abbild.  Taf.  H.),  aus  deren  in  der  Convezität  gelegenem 
grossen  Fenster  durch  Zug  an  einer  feststellbaren  Fedi^r  eine  konische,  oben 
geknöpfte  and  mit  langem  vorderen  Seitenfenster  versehene  Röhre  nach  oben 
geschoben  werden  kann.  Die  äussere  Ganülenöffnung  trägt  eine  Verschluss- 
klappe.  Die  erste  Einführung  gelang  nicht  ohne  Schwierigkeit;  es  dauerte 
eine  halbe  Stande,  bis  die  Spitze  der  Ganüle  3ich  zwischen  den  Stimmbändern 
zeigte,  dann  aber  wurde  sie  sehr  gut  vortragen ,  da  die  zweite  Ganüle  in  der 
eisten  so  beweglich  ist,  dass  sie  allen  Bewegangen  des  Kehlkopfes  folgt.  Am 
ersten  Tage  lag  das  Instrument  5  Standen  und  wurde  nur  entfernt,  weil  sich 
ein  äosserst  zäher  Schleimpfropf  in  der  Ganüle  festgesetzt  hatte.  3  Wochen 
tägliche  Biofohrang;  mehrmals  brach  die  Feder  durch  Ungeschicklichkeit  An- 
derer; einmal  musste  Hofrath  Baum,  der  zufällig  dazugekommen,  als  kein 
des  Instrumentes  Kundiger  zugegen  und  die  Feder  abgebrochen  war,  die  be- 
reits wegen  eines  Schleimpfropfes  an  grosser  Luftnoth  leidende  Fat.  von  ihrer 
Ganöle  befreien.  Dessenungeachlet  wurde  energisch  fortgefahren  und  die 
Canäle  lag  täglich  meist  7 — 8  Stunden.  Nach  14  Tagen  konnte  die  Kranke 
ohne  Ganüle  und  mit  verschlossener  Fistel  vor  der  Klinik  ziemlich  geläufig 
respiriren  und  mit  vernehmlicher,  wenn  auch  rauher  Stimme  sprechen.  — 
Leider  mosste  die  Gar  aus  äusseren  Gründen  unterbrochen  werden  und  nach 
späteren  Erkundigungen  trag  Fat.  doch  wieder  die  Ganüle. 

U.  Vogler  (Deutsche  Klinik.  1863.  No.  16.  S.  157.).  —  2 3j.  Sol- 
dat, Reoonvalescent  von  Typhus,  wurde  von  plötzlicher  Athemnoth  befallen, 
welche  im  Laufe  einiger  Stunden  einen  solchen  Grad  erreichte,  dass  die  Tra- 
cheolomie  vorgenommen  werden  musste ,  welche ,  der  Dauer  der  Operation 
(mehrere  Sianden!)  nach  zu  urtheilen,  sehr  schwer  gelang.  Nach  einigen 
Wochen  mit  Ganüle  entlassen.  Nach  mehrwöohentlichen  Aetzungen  verbesserte 
sich  die  Permeabilität  des  Kehlkopfes  soweit,  dass  eine  dünnere  Ganüle  ver- 
tragen wurde.  Laryngoskopische  Untersuchung  3  V2  Monate  p.  op. :  Eingang 
des  Larjnx  weit  geöffnet,  Inneres  leicht  übersehbar.  Schleimhaut  durchweg 
etwas  stärker  gerothet  und  leicht  geschwellt.  Epiglottis,  Plicae  ary-epigl.  und 
hintere  Larynxwand  unverändert.  Die  Plicae  thyreo-arytaen.  superiores  da- 
ngen und  noch  deutlicher  die  wahren  Stimmbänder  stärker  gerothet  und  ge- 
schwellt. Ihre  Bewegungen  beim  Phoniren,  und  Inspiriren  bedeutend  vermin- 
dert Stimmritae  beim  tieüsten  Einathoen  nickt  die  Hälfte  der  normalen  Weite. 
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In  dem  Bereich  der  Stimmritze  erscheint  ein,  sie  dem  Augenschein  nach  aus- 
füllender und  die  Trachea  yerdeokender ,  gleichmasstg  röthlich  gefärbter 
Schleimhautwulst.  Offenbar  war  also  die  Stenose  bedingt  durch  eine  Peri- 
chondritis  cricoidea,  welche,  in  Abscessbildnng  übergegangen,  die  Vorwölbnng 
der  durch  Eiterinhalt  gespannten  Schleimhaut  in  das  unterhalb  der  Stimm- 
ritze gelegene  Lumen  des  Kehlkopfes  zu  Stande  gebradit  hatte.  —  Patient 
athmet  gleichzeitig  durch  Ganüie  und  Mund;  beim  Verschliessen  der  Caoäle 
ging  die  In-  und  Exspiration  unter  yeriängertem,  zischendem  Geräusch  in 
einem  fär  die  Dauer  ungenügenden  Grade  von  Statten.  Dabei  war  die  Caoäle 
kaum  federkieldick.  Unangenehme  Empfindungen  nur  beim  Schlucken,  äusser- 
lich  keine  besondere  Schmerzhaftigkeit.  Stimme  schwächer,  als  normal  und 
heiser ,  besass  jedoch  einen  ziemlich  hohen  Grad  von  Timbre.  —  Da  die  Pro- 
gnose dubiös,  die  Eröffnung  des  Abscesses  von  unten  und  oben  schwierig, 
ausserdem  Nekrose  zu  erwarten  und  die  Permeabilität  sich  ohnehin  gebessert 
hatte,  wird  vorläufig  von  einer  Operation  abgesehen  und  Patient  mit  Ganale 
entlassen. 

M.  Oertel  (Beitrag  zur  Behandlung  der  Larynxstenosen.  Monatsschrift 
für  Ohrenheilkunde.  1876.  No.  3.).  —  30j.  Bedienter,  am  9.  Nov.  1863 
mit  Typhus  auf  die  II.  med.  Klinik  (v.  Pfeufer)  in  Mönchen  aufgenommen. 
Angeblich  schon  seit  4  Wochen  unwohl.  Typhus  massigen  Grades,  nahm 
einen  ziemlich  regelmässigen  Verlauf,  man  glaubte  den  Kranken  schon  ausser 
Gefahr,  als  sich  allmälig  Heiserkeit  einstellte,  die  nur  mit  wenig  Kitzel  im 
Halse,  Hustenreiz  und  späterhin  etwas  Schmerz  beim  Sohlingen  begleitet  war. 
Laryngoskopische  Untersuchung  durch  Oertel  27.  Dec:  Starkes  Oedem  des 
ganzen  Larynx,  Epiglottis  ca.  5  Mm.  dick,  weisslich  gelb,  prall,  theaao  die 
Schleimhaut  der  ary-epigl.  Falten,  der  Ueberzug  der  Ary-  und  San  torin  i'- 
sehen  Knorpel,  die  Plica  interarytaen. ,  sowie  die  Tascfaenbänder.  Wris- 
berg'sche  und  Santorini'sche  Knötchen  etwa  erbsengross,  die  Plica  intw- 
aryt.  ein  4 — 5  Mm.  dicker  Wulst.  Das  innere  Blatt  der  ary-epigl.  Falten  geht 
ohne  scharfe  Abgrenzung  in  die  stark  gewulsteten  Taschenbänder  über.  Mit 
verhältnissmässig  breiter  Oberfläche,  in  der  Farbe  nur  wenig  verschieden  von 
Taschenbändern ,  traten  unter  denselben  die  Stimmbänder  hervor  und  Hessen 
zwischen  ihren  stark  geschwellten  Rändern,  die  sich  nach  vorn  vollständig  be- 
rührten,  eine  hinten  3  Mm.  breite  rautenförmige  Spalte.  Das  linke,  etwas 
breitere  Stimmband  zeigte  etwa  4  Mm.  vom  Proc.  voo.  entfernt,  einen  tief- 
greifenden keilförmigen  Substanzverlust,  welcher  das  Band  fast  in  seiner  gan- 
zer. Breite  durchtrennte.  Der  Grund  zeigte  einen  gelblich-weissen  Belag.  — 
Pat.  vollkommen  aphonisch.  Stridor,  Hustenreiz,  Schlingen  von  flüssiger  Nah- 
rung schmerzlos.  Allgemeinbefinden  befriedigend,  Fieber  massig.  Trotz  Oaa- 
terisation  mit  Arg.  nitr.  wuchs  die  Dyspnoö  und  am  2.  Jan.  1864  musste 
durch  V.  Nu ssbaum  die  Tracheotomie  vorgenommen  werden.  Nachher  er- 
holte sich  der  Kranke  rasch,  konnte  aber  keine  2  Minuten  lang  mit  verschlosse- 
ner Canule  athmen  und  nur  wenige  Worte  hintereinander  vollkommen  tonlos 
flüstern.  Entlassung  29.  März  1864.  Ende  des  Jahres  kommt  Pat.  im  selben 
Zustande  zu  Oertel.  Laryngoskopische  Untersuchung  unmöglich  wegen 
anssergewöhnlich  tiefer  Neigung  des  Kehldeckels,  der  auf  Beruhrnng  sehr 
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empfindUcb.     Durch   das  Feinster  der  Gaoüle  sah  man  die  untere  Partie  der 
Stimmbänder  zu  2  Mm.  dicken  rundlichen  Wülsten  aasgebildet,  die  eine  kaum 
6  Mm.  lange  Spdlte  frei  Hessen.    Später  gelang  der  Einblick  durch  Intoniren 
Ton   a   oder   i  bei   zugehaltener  Canüle.    Ein  länglicher,   blassrother  Wulst 
schien  aus  der  Rima  glottidis,  deren  ganze  Länge  er  einnahm,  herauszutreten, 
und  die  beiden  Stimmbänder,   besonders  das  rechte,   auf  dem  er  aufzuliegen 
schien,  bis  auf  2  schmale  Streifen  zu  verdecken.     Bei  tiefer  Inspiration  legte 
sich  dieser  Wulst  Tentilartig  auf  die  Bänder  oder  klemmte  sich  in  die  Glottis 
ein.     Bei   genauer  Untersuchung   zeigte  sich,   dass  dieser  Wulst  vom  linken 
Stimmband  ausging  und  in  seiner  ganzen  Länge  mit  ihm  zusammenhing.  Der 
Rand    desselben  nicht  scharf  abgesetzt,   sondern  gerundet  durch  die  rothe 
Schleimhaut  der  unteren  Bandfläche,   die  in  flacher,  etwa  1  Mm.  hoher  Wöl- 
bung in  die  Glottis  hervortrat.      Ausserdem  verlief  die  Glottisspalte  nicht  in 
der  Mitte,  sondern  etwas  nach  links,  indem  sich  die  rechten  Wrisberg'schen 
und  Santorini 'sehen  Knötchen  median  gestellt  hätten  und  bei  der  Phonation 
in  gleichem  Abstände  nach  links  gingen,   während  die   linksseitigen  als  ein 
dicker  knolliger  Wulst  nach  rechts  vor  denselben  sich  hineinschoben.   Offenbar 
Dislocation  dieser  Knorpel  durch  Verlust  ihrer  Basis  durch  Nekrose  der  linken 
Ringknorpelplatte  in  grossem  Umfange.  Zunächst  Gauterisation  der  Wulstung 
durch  Chlorsäurekrystalle.  worauf  nicht  nur  die  linksseitige  Wulstung  sich  ab- 
stiess,  sondern  auch  die  Schwellang  der  Unterfläche  des  rechten  Stimmbandes, 
weUshe  das  Aneinanderlegen  der  Stimmbänder  verhinderte,  zurückging.    Nun 
konnten  auch  einzelne  Töne  und  Worte  hervorgebracht  und  mehrere  Minuten 
bei   verschlossener  Canüle  eingeathmet  werden.     Nun  auch  noch  Aetzungen 
von  unten  her,  welche  Sprache  und  Respiration  noch  weiter  verbesserten.  Ein- 
leguDg  einer  Canüle  mit  Klappenventil  eigener  Construction  (gekreuzte  Kaut- 
schukstreifen über  einer  durchlöcherten  Elfenbeinscheibe,  s.  Orig.).     Längere 
Bougiecur  mit  Eisenstäben  von  verschiedener  Dicke,   2 — 3  Mm.  im  Durch- 
messer und  von  passender  Krümmung,  die  mit  ihrem  unteren  Ende  durch  die 
Glottis  und  das  Fenster  der  Canüle  hindurchgingen  und  unten  auf  dem  Rohre 
auüstanden.     Sie  blieben  5 — 10  Minuten  liegen  und  wurden  während  dieser 
Zeit  zu  verschiedenen  Malen  nach  allen  Seiten  bewegt.    Nach  6  wöchentlicher 
Kur  konnte  Pat.  die  Canüle  mehrere  Stunden  lang  mit  einem  Korkpfropf  ver- 
schlossen tragen,  bei  grösserer  Anstrengung  noch  nicht.    Dabei  vermochte  er 
schon  längere  Sätze  zu  sprechen,  sein  Ruf  war  auf  50 — 60  Schritte  noch 
deutlich  zu  vernehmen.  Nun  weitere  Dilatation  mit  prismatischen  Eisenbougies 
mit  passender  Krümmung,  bei  welchem  2  seitliche,  unter  spitzem  Winkel  sich 
vereinigende,  8  Mm.  breite  Flächen  und  eine  4  Mm.  breite  hintere  Fläche  auf 
ihrem  Durchschnitt  ein  gleichschenkeliges  Dreieck  bildeten.    Nach  mehreren 
Wochen  wurde  die  hintere  Fläche  zu  6  Mm.  genommen ,  das  zuerst  schwer 
einzuführen  war;  nach  ca.  2  Monaten  konnte  es  8 — 10  Min.  liegen  bleiben. 
Leider  konnte  Pat.,  der  als  Kutscher  Dienst  genommen,  nur  mit  vielen  Unter- 
brechungen ambulatorisch  behandelt  werden.     Jetzt  kann  Pat.  bei  ruhigem 
Verhalten  Stunden  lang  die  Canüle  verschlossen  tragen;  seine  Sprache  ist  laut 
und  ziemlich  rein.     Ein  längerer  Verschluss,   namentlich  bei  gesteigertem 
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Athembedürfniss,  wird  noch  nicht  vertragen.  In  der  letzten  Zeit  aach  noch 
Versuche  mit  einem  zweiblätterigen  Schraubend ilat&toriam ,  das  rom  Hände 
her  zwischen  die  Stimmbänder  eingeführt,  geöffnet,  und  zwischen  dessen 
Branchen  ein  Keil  aus  polirtem  Neusilber  an  passendem  Draht  weiter  nach 
abwärts  geschoben  wird.  Auch  dieses  Instrument  lernte  der  Kranke  nach 
und  nach  ertragen. 

57.  Colin  (Chaumel,  Thftse,  1.  c.  Paris  1877.  p.  33;  Referat  aus 
Union  mödicale.  13.  Oct.  1863.  Vgl.  Wissemans,  Th^se.  Parisl879.).  — 
Ein  in  der  Reconvalescenz  von  Typhus  aus  Foix  (Somme)  kommender  Soldat 
mussto  in  Paris  in's  Val-de  GrUce  wegen  der  ersten  Anfalle  des  Larynxfibels 
sich  aufnehmen  lassen.  Es  wurde  die  Tracheotomie  erforderlich.  Der  Kranke 
starb  25  Tage  später  an  Pericarditis.  —  Section:  Enormer  Abscess  an  der 
hinteren  Larynxwand;  der  Ringknorpel  hinten  zu  3  Vierteln  ossificirt,  »pre- 
sentant  un  d6veIoppement  considerable  an  niveau  des  facettes  correspondant 
aux  articulations  arytenoidiennes,  faceltes  transform^es  en  apophyses  osseuses 
de  pr^s  d'un  centimetre  de  longueur  et  recourb^es  sur  elles-m6mes*.  Die  8 
bis  10  kleinen  Sequester  in  diesem  Eiterherde  schienen  von  den  Aryknorpeln 
herzurühren ,  die  nicht  mehr  existirten ,  und  von  einer  partiellen  Elimination 
der  ossificirten  und  nekrotischen  Schildknorpelplatte.    Schildknorpel  normal. 

58.  Caisso  (These.  Montpellier  1864.  Obs.  XXXV.;  Chanmel,  Tb^se, 
1.  c.  Paris  1877.  p.  30.).  —  Die  Complication  brach  am  34.  Tage  eines 
Typhus  aus.  Halsschmerzen,  Schluckbeschwerden,  2  Tage  nachher  Dyspnoe 
und  Stridor.  Es  wurde  die  Tracheotomie  nöthig.  Tod  24  Stunden  nachher. 
—  Section:  Schwarze  Flecken,  gangränöse  Ulcerationen  auf  den  Mandeln, 
Gaumenbogen,  Zäpfchen  und  im  Larynx.    Gewebe  schwarz,  erweicht. 

59.  Hannover  (v.  Langenbeck*s  Archiv.  XII.  S.  426.).  —  ^Bei 
einem  Invaliden  musste  wegen  einer  Laryngitis  (im  Typhus)  der  Luftröhren- 
Schnitt  gemacht  werden;  die  Verengerung  ist  später  so  fest  geworden,  dass 
das  Athmen  selbst  durch  die  immer  zu  tragende  Röhre  schwierig  ist.* 

M.  Tenhoff  (Das  Kehlkopfgeschwür  beim  Typhus.  Diss.  Beriin  1868; 
Retslag,  üeber  Perich.  laryngea.  Diss.  Berlin  1870.).  —  27j.  Former,  am 
23.  Juli  1865  auf  die  Traube'sche  Klinik  aufgenommen.  Schwerer  Typhus 
mit  Sopor  und  Delirien.  Seit  14  Tagen  unwohl.  Starke  Bronchitis.  Am 
26.  ^Nachts  Dyspnoe,  Nasenflügelathmen,  Exspiration  schwer  und  selten,  Sputa 
eiterig,  etwas  röthlich  gefärbt.  Am  27:  Steigerang  der  Dyspnoe,  am  29. 
FluchtversQche,  Stridor,  am  1 .  August  Heiserkeit  sehr  gross,  Husten  häufig. 
ohne  Auswurf.  Am  2.  hochgradige  Dyspnoe,  sehr  starker  Stridor,  die  Respi- 
ration wird  stertorös;  Epiglottis  frei,  Cyanose.  Deshalb  Tracheot.  superior. 
Pat.  verior  bei  der  Operation  kaum  eine  halbe  Unze  Blut,  erholte  sich  bald, 
die  Athmung  wurde  frei.  Abends  Sensorium  wieder  benommen ,  Pat.  macht 
unter  sich,  delirirt.  Schneller  CoUaps  Nachts  12  V2  Uhr.  —  Section:  Stimm- 
ritze beim  Einblick  von  oben  vollständig  verschlossen,  am  hinteren  Ansatte 
des  linken  Stimmbandes  ein  beinahe  Linsengrosses,  tiefes  Geschwür  mit  scharf 
ausgeschnittenen  Rändern ,  in  dessen  Grund  man  auf  den  rauhen  Aryknorpel 
slösst.  Umgebung  geschwollen,  missfarbig.  Linke  Morgagni'scbe  Tasche 
durch  Schwellung  der  wahren  Stimmbänder  vollständig  veriegt.     A«cb  dit 
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Schleimhaut  der  Ringknorpelplatte  vollständig  abgelöst^  entblösst,  rauh  and 
gelb.  Der  obere  Rand  der  Platte  stellt  einen  gelblichen ,  rauben  Wulst  dar, 
der  scharf  Yon  dem  übrigen  bläulich -weissen,  glatten  Knorpel  abgesetzt  ist. 
Die  übrige  Schleimhaut  yerdickt.  Hypostatische  Pneumonie,  Pleuritis  fibrin., 
Bronchitis. 

M.  Tenhoff  (Bbendas.  S.  22.).  —  21j.  Dienstm&dchen,  am  12.  Aug. 
1865  auf  die  Traube 'sehe  Klinik  aufgenommen,  seit  dem  5.  an  Typhus  er- 
krankt. Vom  27.  ab  hohe  Continua,  39,8.  Starke  Soorbildung  auf  der  Zunge. 
Am  31.  Sensorium  frei,  Gyanose,  frequente  Respiration,  starker  Stridor.  Stimme 
heiser  und  tief.  Starker,  rauher,  etwas  bellender  Husten.  Laryngoskopisch 
nichts  Sicheres,  Epiglottis  sehr  geröthet  und  geschwollen.  Am  selben  Tage 
Tracheotomie  wegen  Erstickungsnoth ;  nachher  freiere  Athmung.  In  der  Nacht 
l'edeutende  Schlingbeschwerden.  Am  1.  Sept.  Kehlkopf  aussen  empfindlich, 
Athmang  erschwert.  Vom  2.  auf  den  3.  Nachts  ein  halbständiger  Schüttel- 
frost. Wunde  belegt,  Respiration  wieder  sehr  frequent,  Stridor.  Am  9.  fötide 
Sputa.  Tod  am  13,  Sept.  —  Section:  Die  Wunde  führt  mitten  durch  den 
Isthmus  in  die  Trachea.  An  der  linken  Halsseite,  bedeckt  vom  M.  sterno- 
cleidomastoidens,  eine  grosse  jauchige  Höhle,  die  bis  an's  Mediast.  anticum 
reicht,  im  Mediast.  posticum  bis  zur  Höhe  des  3.  Brustwirbels  sich  senkt.  In 
der  Höhe  des  6.  Halswirbels  ist  auch  das  Zellgewebe  hinter  der  Trachea  unter- 
minirt.  Mitten  in  der  Höhle  verlaufen  Carotis  und  Jug.  interna,  letztere  mit 
zerfallenen  Thromben  erfüllt.  Epiglottis  und  Stimmbänder  normal,  links  in 
der  den  Proc.  voc.  bekleidenden  Schleimhaut  eine  tiefe.  Stecknadelkopfgrosse 
Ulceration,  die  in  eine  sinuöse  Tasche  hinter  dem  Ansätze  des  wahren  Stimm- 
bandes fuhrt  und  deren  Umgebung  eine  strahlige,  narbige  Beschaffenheit  zeigt. 
Trachea  und  Bronchien  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen  mit  braunrothen 
Massen  gefüllt. 

tS.  Hoffmann  (Untersuchungen  über  die  pathol.-anat.  Veränderungen 
der  Organe  im  Abdominaltyphus.  Leipzig  1869.  S.  253.).  —  21j.  Schreiner, 
seit  Anfang  Juli  1865  an  Typhus  erkrankt;  am  29.  Husten  und  Stimme  heiser. 
Bis  sam  31.  hat  die  Dyspnoe  stark  zugenommen;  Abends  5  Uhr  wird  die 
Tracheotomie  gemacht,  bei  welcher  es  aus  der  Wunde  ziemlich  reichlich  blutet. 
Grosse  Erleichterung.  Später  nimmt  die  Dyspnoe  wieder  zu  und  Morgens 
4*4  Uhr  erfolgt  der  Tod.  —  Section:  An  der  Mitte  des  linken  wahren 
Siimmbandes  eine  5  Mm.  breite  Geschwürsstelle,  von  dem  ein  polypös  ge- 
formtes Blutgerinnsel  bis  zur  Wunde  herabhängt  (s.  Abbild.,  Fig.  16).  Eine 
genauere  Untersuchung  ergiebt,  dass  der  kurze  Stiel  des  Gebildes  vorzugsweise 
aus  Gewebsfetzen  besteht,  um  welche  sich  die  Gerinnung  gebildet. 

CS.  Derselbe  (Ebendas.  S.  250;  identisch  mit  Betke,  Die  Gomplica- 
tionen  des  Abdominaltyphus.  Diss.  Basel  1870.).  —  24 j.  Mechaniker,  seit 
14  Tagen  krank,  27.  Aug.  1865  aufgenommen.  Schwerer  Typhus  mit  De- 
lirien. Am  9.  Sept.  leichte  Heiserkeit  mit  Röthung  im  Rachen  und  Gaumen, 
nimmt  in  den  nächsten  Tagen  unter  Schwankungen  zu.  Kehlkopf  bei  Berüh- 
rang  schmerzhaft,  ebenso  das  Schlucken.  Ende  Sept.  Besserung,  die  Stimme 
kehrt  wieder,  Pat.  steht  aaf,  bekommt  aber  Schmerzen  im  linken  Ohre,  Heiser- 
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keit  nnd  Schlackbeschwerden.  7.  Oct.  starke  Dyspnoe,  namentlidi  dt»  Inspi- 
ration behindert,  saccadirt;  Exspiration  knn,  Cjanose.  Am  Kehldeckel  nichts 
Abnormes  zu  fühlen,  Aetzong  steigert  die  Dyspnoe.  Am  9.  Octbr.  Crico- 
Tracheotomie ,  ruhige  Respiration.  Als  nach  einer  halben  Stande  die  Canüle 
mit  einer  dickeren  yertauscht  werden  sollte,  qnoll  ein  nicht  zn  stillender  Blnt- 
strom  aus  der  Trachea,  wodurch  Pat.  nach  kurzer  Zeit  zu  Qninde  ging.  — 
Section:  Platte  des  Ringknorpels  fast  yollstandig  blossgelegt,  namentlich 
die  Schleimhautfläche  auf  grössere  Strecken  zerstört,  die  Umgebung  dieser 
Stelle  sehnig  verdickt,  stark  gewulstet  Der  blossgelegte  Knorpel  besitzt  eine 
rauhe  Oberfläche  und  zeigt  stellenweise  tiefergreifende  Zerstörungen.  Schleim- 
haut der  Stimmbänder  geschwollen,  in  grosser  Ausdehnung  verdickt  und  stark 
in  das  Lumen  des  Kehlkopfes  vorgetrieben.  Eingang  in  den  Kehlkopf  sehr 
stark  verengt.    Die  Bronchien  voll  Blut. 

M.  Theopold  (Die  Perichondritis  laryngea  im  Anschluss  an  Typhös. 
Dissert.  Jena  1867.  S.  4—14.).  —  26j.  Tischler,  am  10.  Sept.  1865  an 
Typhus  erkrankt;  am  11.  aufgenommen.  Von  Anfang  an  starke  Bronchitis, 
gegen  Ende  der  2.  Woche  Heiserkeit,  in  wenigen  Tagen  fast  vollständige 
Aphonie.  Verlauf  ziemlich  regelmässig,  der  Husten  hörte  auf,  die  Stimme 
kehrte  wieder,  doch  blieb  sie  merklich  heiser.  Austritt  am  26.  Octbr.  Karz 
nachher,  angeblich  nach  einer  Erkältung,  starke  Heiserkeit  and  Husten  mit 
etwas  blutigem  Auswurf.  Am  7.  Nov.  wieder  aufgenommen.  Massiger  Spitsen- 
catarrh,  Kehlkopf  rechts  vom  Schildknorpel  schmerzhaft,  Pharynx  gerothet. 
Schlingen  erschwert,  Gefühl  eines  schmerzhaften  Hindernisses.  Laryngo- 
skopische Untersuchung:  Allgemeine  Röthung,  Stimmbänder  frei,  jedoch  ober- 
halb des  rechten  eine  etwa  Bohnengrosse,  nicht  bewegliche,  rundliche  Geschwulst 
mit  breiter  Basis  und  glatter  Oberfläche.  Athembeschwerden  massig.  In  der 
Nacht  vom  10.  zum  11.  Nov.  ein  Dyspnoeanfall,  am  folgenden  Morgen  Cymnose, 
Stimme  völlig  erloschen.  Nach  vorübergehender  Besserung  wegen  Brstiokaxigs- 
zufallen  am  17.  Verlegung  auf  die  chirurg.  Abtheilung.  Dort  am  18.  Seari- 
fication  der  Geschwulst  mit  dem  Tobold 'sehen  Messer,  wobei  sich  Eiter  and 
Blut  entleert.  Kurze  Besserung,  in  der  Nacht  vom  22.  zum  23.  asphyk tische 
Anfalle,  am  23.  Schlucken  erschwert;  die  Geschwubt  hat  ihren  froheren  Um- 
fang wieder  erreicht.  Neue  Soarification  ohne  Erfolg.  Am  24.  Novbr.  Crioo- 
Tracheotomie.  Hierauf  Erholung.  Am  15.  Dec.  laryngoskopische Untersuchang: 
Kehldeckel  gespalten  (künstlich?;,  wird,  da  er  den  Einblick  verdeckt,  mit  der 
Br  uns 'sehen  Pincette  nach  vorne  gezogen.  Starke  Röthung,  Stelle  der  Ge- 
schwulst eingefallen,  fallt  nach  dem  Stimmbande  zu  trichterförmig  ab;  auf 
den  etwas  gerötheten  Stimmbändern  ziemlich  viel  Eiter.  Glottis  verengt, 
Sprache  nicht  möglich.  Viel  eiterige  Massen  werden  durch  den  Mund  ent- 
leert. Im  Januar  Versuche  mit  elastischen  Bougies  gut  ertragen.  An  Stelle 
des  früheren  Abscesses  ein  kleines  Stecknadelkopfgrosses  Loch  in  der  Seiten- 
wand des  Kehlkopfes.  Am  2.  Mai  1866  mit  Canüle  entlassen  (von  Hamburg). 
Aufnahme  in  Jena  9.  Oct.  1866.  Laryngoskopische  Untersuchang:  Schild- 
knorpelplatten stehen  nicht  ganz  gleich,  sondern  die  linke  etwas  mehr  zuröck. 
Glottis  unwegsam  für  Luft,  Stimme  ganz  aphonisch.    Stimmbänder  nicht  an 
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seilen,  dorch  einen  V4  CItm.  langen  Spalt  dazwischen  entweicht  eine  Spar 
Laft  nach  oben.  Gontoaren  der  Aryknorpel  nndeatlioh.  Bei  zagohaltener 
Canüle  und  Intoniren  von  B  Taschenbänder  and  Stimmbänder  ziemlich  deut- 
lich sichtbar,  dazwischen  ein  schmaler  Spalt,  in  welchem  durch  den  Luftstrom 
etwas  Secret  bewegt  wird.  Der  Ranm  zwischen  den  beiden  Aryknorpel n  be- 
deatend  grosser  als  gewöhnlich  and  wölbt  sich  nach  der  vorderen  Kehlkopf- 
Seite  in  Form  eines  flachen  Kagelsegmentes  hervor.  Aryknorpel  stärker  der 
Glottis  zugeneigt,  so  dass  das  Eingehen  mit  einer  Sonde  bedeatend  erschwert 
ist;  da  dieselbe  bald  an  die  Epiglottis,  bald  an  die  hintere  Wand  anstösst.  — 
Von  der  Trachealfistel  geht  eine  dünne  rechtwinkelige  Sonde  nur  an  der  linken 
hinteren  Wand  der  Trachea  reichlich  1  Zoll  nach  oben;  man  sieht  aber  kein 
Lnmen,  sondern  die  Yordere  Trachealwand  fahrt  in  einer  fast  1  Ctm.  breiten, 
weissgefarbten  Narbe  Schwibbogenartig  direct  nach  der  hinteren  Tracheal- 
wand. Beim  Entfernen  der  Canüle  stets  etwas  Eiterausfluss  von  oben.  Des- 
halb worde  die  Sondirang  bis  Ende  Decbr.  sistirt.  Am  5.  Jan.  1867  zum 
1.  Male  Einführung  einer  Sonde  von  oben  bis  auf  die  Canüle,  am  10.  von 
nnten  bis  zur  Epiglottis.  Vom  14.  an  Einführung  eines  catheterförmig  zwei- 
theiligen Dilatatoriums  (v.  Gerhardt);  dasselbe  geht  kaum  1  Lin.  weit  aus» 
einander.  Vom  15. — 18.  Fieber,  Schmerzen,  Schlingbeschwerden,  starke 
Bitemng.  Am  26.  erneute  Einführung,  von  da  ab  täglich.  Mehrmals  traten 
starke  Schmerzen,  Schlingbeschwerden  and  Eiterung  darnach  auf,  am  24.  Febr. 
eine  kleine  Eitersenkang  unterhalb  der  Canüle;  zugleich  wurde  auch  mit  der 
Sonde  von  oben  her  ranher  Knorpel  gefühlt.  —  Es  ging  dann  etwas  Luft 
darch  die  Glottis,  die  Stimme  war  nicht  mehr  aphonisch.  Laryngoskopisch 
blieb  die  abnorme  Stellung  der  Aryknorpel  an  verändert,  wohl,  weil  dieselben 
nach  Zerstörung  ihrer  Gelenkverbindang  theils  ihrer  Schwere,  mehr  vielleicht 
dem  Moskelzuge  folgend  (Mm.  cricoaryt.  lat.  und  thyreoaryt.,  da  deren  An- 
tagonist, M.  cricoaryt.  post.,  bei  Erkrankung  der  Ringknorpelplatte  sein  Punc- 
tam  fizum  verloren  haben  kann),  Ton  der  Ringknorpelplatte  abgleitend  nach 
Tome  und  aassen  gerückt  sind.  Sitz  oder  wahrscheinlicher  Ausgangspunkt 
der  Perichondritts  war  die  Ringknorpelplatte,  wahrscheinlich  waren  auch  die 
Aryknorpel  mit  erkrankt.  Ob  die  nekrotische  Ringknorpelplatte  gar  nicht 
oder  nur  theilweise  ansgestossen,  lässt  sich  schwer  entscheiden;  jedenfalls  ist 
noch  ein  nekrotisches  Knorpelstück  zurückgeblieben,  bis  zu  dessen  Ausstossung 
keine  radicale  Heilung  za  erwarten. 

tt.  Theopold  (Ibidem.  S.  31.  FaU  18.)  —  Ein  rüstiger  Handarbeiter 
bekam  7  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  Hustenreiz  und  Halsweh,  dazu 
trat  Athemnoth,  die  trotz  der  Tracheotomie  den  Tod  herbeiführte.  Man  fand 
einen  Absoess  za  beiden  Seiten  des  Ringknorpels,  welcher  völlig  entblösst, 
zum  Theil  cariös,  zum  Theil  verknöchert  war.  Die  Geschwulst  ragte  im  Kehl- 
kopfe hervor  und  communicirte  mit  dem  Schlundkopfe.    (Quelle?) 

M.  A.  Albers  (v.  Langenbeck'sArchiT.  VID.  1866.  S.  176.). — 
22j.  Dienstmädchen.  Seit  mehreren  Wochen  Typhus  mit  heftigen  Darm-  und 
Langenerschein ungen.  Befand  sich  schon  in  der  Reconvalescenz,  als  plötzlich 
am  10.  Nov.  1865   sich  dyspnoetische  Anfälle  der  heftigsten  Art  einstellten, 
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die  mehrere  Standen  lang  anhielten,  plötzlich  nachliessen,  nm  nach  mehreren 
Standen  in  verstärktem  Maasse  wiederzukehren.  Gegen  Morgen  des  11. 
drohende  Erstickung,  Gegend  des  Kehlkopfes  etwas  gesehwollen,  sehr  schmerz- 
haft bei  Berührung.  Man  fühlt  bedeutende  Schwellung  der  Epiglottis  and 
des  Glottiseinganges.  Tracheotomie  9  Uhr  Morgens  durch  Busch.  Dt 
nach  dem  Hautschnitte  sich  die  Dyspnoe  steigerte,  musste  Busch  sofort  den 
Ring-  und  die  obersten  Trachealknorpel  einschneiden.  Expectoralion  blutiger 
Schleimmassen.  Auf  Application  von  Wasserdämpfen  und  eines  feuchten 
Schwämmchens  auf  die  Canüle  Nachlass  des  Hustens.  Temp.  39,4.  Schlackao 
unmöglich,  Respiration  frei.  Am  1 2.  Gegend  des  Laiynx  noch  sehr  geschwellt 
und  empfindlich,  Schlucken  schmerzhaft;  zähe  geröthete  Sputa.  Temp.  39,5. 
Puls  120.  Die  folgenden  Tage  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  Schluciien 
leichter,  Husten  geringer,  die  Ganale  kann  für  2—3  Standen  ohne  Beschwer- 
den entfernt  werden.  Vom  18.  an  alle  3  Tage  Touchirung  des  Glottisein- 
ganges mit  Sol.  arg.  nitr..  Am  30.  Nov.  konnte  die  Canüle  8  Standen  lang 
entbehrt  werden,  von  da  ab  wieder  weniger  lang ,  Dämpfung  und  Knistern 
rechts  hinten  unten,  Auswurf  reichlicher.  4.  Dec.  laryngoskopisohe  Unter- 
suchung: Lebhafte  Röthung  und  starke  Schwellung  der  Epiglottis,  während 
die  falschen  Stimmbänder,  ebenfalls  stark  geschwollen  und  geröthet,  dicht 
und  fast  unbeweglich  an  einander  liegen  und  die  wahren  Stimmbänder  nicht 
erkennen  lassen;  indessen  ist  die  Sprache  rauh,  doch  deutlich.  —  Die  Kehl- 
kopfgegend blieb  geschwollen  und  empfindlich,  die  Wunde  zeigte  äusserst 
geringe  Tendenz  zur  Heilung.  Vom  12.  Dec.  ab  Kräfteverfall,  hohes  Fieber, 
am  22.  Aphonie,  brettharte  Geschwulst  in  der  Regio  submentalis;  eine  Inci- 
sion  am  27.  Dec.  liess  nur  eine  dünne  seröse,  hie  und  da  schwärzlich  gefärbte 
übelriechende  Flüssigkeit  ausfliessen,  und  bei  weiterer  Spaltung  gelangte  mu 
in  eine  halb  Faustgrosse,  mit  schwärzlich  gangränösen  Fetzen  erfüllte  Höhle, 
in  der  ausser  einem  etwa  2  Silbergroschengrossen,  in  der  vorderen  Wand  der 
Brandhöhle  liegenden  Knorpelstückchen,  vom  Kehlkopfknorpel  nichts  mekrza 
fühlen  war.  Nur  in  der  Tiefe  stiess  man  auf  die  ersten  Traohealringe,  in 
denen  die  Canüle  lag.  Offenbar  also  Zerstörung  des  ganzen  Kehlkopfes  durdi 
Exfoliatio  insensibilis.  Höchste  Erschöpfung,  Puls  kaum  fühlbar,  130,  Tem- 
peratur 40,5.  Lungenödem.  Tod  am  28.  Dec.  —  Section:  In  einer  etwa 
halb  Faustgrossen,  mit  schwärzlichen  Fetzen  erfüllten  Höhle,  welche  vom  Kinn 
abwärts  bis  zur  Trachea  sich  erstreckt,  war  nur  ein  etwa  Silbeigroseheo- 
grosses,  unregelmässig  gezacktes  Knorpels tnckchen  vorhanden,  welches  der 
Lage  nach  der  vorderen  Wand  der  Gart.  thyr.  entsprach.  Ausserdem  fand 
sich  noch  ein  etwa  1  Linie  grosses  Rudiment  des  linken  Proc.  vocalis.  Der 
ganze  Kehlkopf  sainmt  Epiglottis  war  im  Uebrigen  in  dem  brandigen  Abscesse 
untergegangen,  der  sich  nach  oben  hin  noch  tief  in  die  Muskulatur  der  Zungen- 
wurzel eingefressen  hatte.  Papulae  circumvall.  waren  am  Rande  der  Abseess- 
höhle  nur  noch  2 — 3  vorhanden.  In  Trachea  und  Bronchien  übelriechender 
Schleim.  Hepatisation  der  mittleren  und  unteren  Lappen.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  gefundenen  Schildknorpelstückchens  zeigte,  dass  die  Knor- 
pelgrundsubstanz deutlich  zerfasert  und  aufgelockert  um  die  einzelnen  nor- 
malen Knorpelzellen  herumlag.    Präparat  in  Bonn. 
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<7.  ühde  (y.  Langenbeck's  Archiv.  1869.  XL).  —  20j.  Mann,  Re- 
oonvalescent  tod  Typbus,  operirt  am  2.  Dec.  1866.  Geheilt,  trägt  aber  noch 
die  Canöle.  Das  Tragen  der  Pitha'sohen  Canüle  oder  der  Leiter'schen  mit 
der  Kugel  ist  ihm  heute  noch  nicht  möglich. 

C8.  Lang  (De  momentis,  quae  graviorem  decursum  typhi  abdom.  reddere 
solent.  Diss.  Bonn  1866.).  —  Vorher  gesunde  Jungfrau,  die  einen  leichten 
Typhus  durchgemacht,  bekam  im  Anfange  der  Reconvalescenz  Heiserkeit  und 
beengten  Athem  und  endlich  solche  Erstickungsgefahr,  dass  die  Tracheotomie 
gemacht  werden  musste ,  mit  bestem  Erfolg.  Als  sie  aber  wieder  anfing  zu 
Kräften  zn  kommen,  entstand  Gangrän  der  Wunde  und  Patientin  erlag  der 
]nfe<stion. 

Cf.  Burow  (Laryngologiscbe  Mittheilungen,  v.  Langenbeck*s  Arob. 
XVIU.  1875.  S.  234.  Abbild.  Taf.  m.  Fig.  4.).  —  35j.  Mann,  stets  ge- 
sund, machte  vor  3  Monaten  einen  Typhus  durch,  behielt  in  der  Recon- 
Talescenz  Schmerzen  im  Halse  und  wurde  1 V2  Monate  vor  der  Vorstellung 
heiser,  wozu  sich  nach  einem  Monate  Dyspnoe  gesellte.  Selbst  die  ruhigste 
Respiration  ist  sagend  und  stark  erschwert,  namentlich  die  Inspiration,  Fat. 
muas  die  Nächte  sitzend  verbringen.  Stimme  tief,  bassartig  klingend;  ebenso 
die  Hustentöne.  Contouren  des  Larynx  ziemlich  beträchtlich  verändert,  Schild- 
knorpel verdickt,  leicht  schmerzend.  Bei  leisem  Druck  von  beiden  Seiten  hört 
die  Respiration  gänzlich  auf.  Laryngoskopische  Untersuchung:  Alle  Theile 
des  Larynx  im  Moment  der  Phonation  normal,  Stimmbänder  von  normaler 
Farbe  und  mit  scharfem  Rande  sich  aneinanderlegend.  Bei  der  Inspiration 
prisentiren  sich  unterhalb  und  medianwärts  zwei  genau  symmetrische  Wülste, 
welche  sich  durch  tief  rotbe  Farbe  von  den  weissglänzenden  Bändern  scharf 
absetzen  und  einen  feinen  Spalt  zwischen  sich  lassen ,  der  nach  der  vorderen 
Gommissar  in  einer  haarfeinen  Linie  endigt  und  sich  nach  der  vorderen  Fläche 
der  hinteren  Kehlkopfwand  breiter  fortsetzt.  Starke  Dyspnoö.  In  der  Nacht 
vom  14.  April  1866  ein  Erstickungsanfall;  die  Tracheotomie  wurde  äusserer 
Umstände  wegen  erst  2  Tage  später  von  Burow  sen.  ausgeführt.  Wohl  in 
Folge  Chioroformnarkose  dabei  Asphyxie ,  welche  Eröffnung  der  Trachea  vor 
ihrer  Preilegung  ä  tont  prix  und  lange  künstliche  Respiration  erforderte.  Die 
Blatnng  stand  erst  nach  Einlegen  der  Canüle.  —  Fat.  erholte  sich  bald  und 
nahm  aoch  in  den  nächsten  Wochen  sichtbar  am  Körper  zu.  Unter  dauern- 
dem Jodgebrauch  trat  eine  geringe  Besserung  ein  derart,  dass  die  Spalte 
etwas  weiter  wurde;  jedoch  war  es  nicht  möglich,  die  Canüle  zu  verschliessen. 
Fat.  reiste  nach  zwei  Monaten  in  seine  Heimath  und  Hess  nichts  mehr  von 
sich  hören. 

79.  Schneider  (De  laryngis  morbis  in  ileotypho.  Diss.  Berlin  1867.). 
—  24j.  Soldat,  erkrankte  am  14.  Aug.  1866  im  Spital  zu  Stargard  an 
Typhus.  Vom  15.— 21.  Temperaturen  von  40,0,  am  22.  41,0,  122  Fulse, 
Nasenbluten.  Am  29.  Delirien.  Am  30.  Respiration  sehr  frequent,  65.  Fat. 
fast  moribund.  Am  4.  Sept.  weniger  Delirien,  Eiterausfluss  aus  dem  rechten 
Ohr.  Am  9.  fieberfrei,  am  15.  wieder  Nasenbluten,  eitrig-pituitöser  Auswurf. 
Vom  1 7.  an  Reconvalescent.  —  Klagt  am  24.  Sept.  über  Reiz  im  Kehlkopf, 
der  häufigen  Husten  hervorrief,   und  Heiserkeit.     Letztere  nimmt  von  Tag  zu 
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Tag  zu.  Am  26.  Stimme  klanglos,  Hosten  bellend.  Mittags  Hnstenanfall  mit 
bedrohlicher  Dyspnoe.  1  Stande  später  bewassllos,  cjanotisch,  pulslos:  mnh- 
same,  langgezogene,  stertoröse  Inspiration,  Herzaction  tamultnarisch.  Dia- 
gnose: Glottisödem  nach  UIceration.  Sofort  Gricotomie  mit  Einlegang  einer 
Federpose  als  Canüle,  worauf  die  ganz  geringe  Blutung  stand.  Langs&me 
Erholung.  Am  27.  musste,  weil  Erstickung  drohte,  die  Federpose  durch  eine 
Luer'sche  Canüle  ersetzt  werden.  Stimme  klanglos,  keine  Luft  durch  den 
Larynx.  Am  2.  Oct.  Schlingschmerzen,  am  3.  fotide  Exhalation,  am  4.  fieber- 
frei, Puls  108.  Dann  wieder  mehr  Appetit,  aber  unmöglich,  feste  Speisen  za 
schlucken.  Vom  12.  Oct.  an  stärkerer  eiteriger  Auswurf,  der  Decubitus  wird 
grösser;  Unmöglichkeit  zu  expectoriren,  Abnahme  der  Kräfte.  Tod  am  16. Oct. 
—  Section:  Kehlkopfeingang  gänzlich  intact,  Schleimhaut  der  Epiglottis 
und  Plicae  aryepigl.  bietet  normales  Aussehen ,  während  sie  au  den  unteren 
Fartieen  z.  Th.  zerstört,  z.  Th.  verdickt  und  indurirt  ist.  Stimmbänder  ganz- 
lich zerstört,  ohne  Form;  vom  Ringknorpel  findet  sich  nichts  mehr  und  Tom 
Schildknorpel  nur  2  Fragmente;  das  grössere,  das  Yon  der  rechten  Lamina 
übrig  ist,  besser  erhalten,  knorpelig,  am  unteren  vorderen  Rande  verknocherl; 
die  verknöcherten  Fartieen  cariös.  Perichondrium  an  diesen  Theilen  darch 
Eiter  abgehoben.  Das  andere  Fragment  ist  ein  kleiner  Rest  von  der  linken 
Lamina.  Die  der  Wunde  gegenüberliegende  Schleimhaut  wegen  grosser  Weich- 
heit beim  Entfernen  des  Oesophagus  eingerissen.  Die  Operationswunde  trennte 
den  Ringknorpel  und  das  Lig.  con. 

71.  Kortum  (De  tracbeotomia.  Dissert.  Halle  1867.).  —  24j.  Mann, 
am  12.  Dec.  1866  mit  Typhus  aufgenommen  und  am  28.  Jan.  1867  geheilt 
entlassen.  Kommt  am  4.  Febr.  wieder  mit  starker  Dyspnoe,  Heiserkeit,  Schling- 
beschwerden, Stridor.  Vorher  hatte  er  über  nichts  der  Art  geklagt.  Die  La- 
ryngoskopie ergab  starke  Schwellung  und  Röthung  der  ganzen  Keblkopf- 
schleimhaut,  linkerseits  ein  kleines  Geschwür,  das  wahrscheinlich  von  den 
Follikeln  ausging;  die  Stimmbänder,  sehr  geschwollen  und  gerothet,  konnten 
beim  Inspirium  nur  um  eine  Linie  auseinander  bewegt  werden.  Eisblase  and 
Morphium  vergeblich.  Am  5.  Febr.  drohende  Erstickung.  Deshalb  Trackeo- 
tomie  (durch  Weber),  worauf  Wohlbefinden.  Vom  3.  Tage  ab  fieberfrei,  vom 
20.  ab  zeigen  Versuche  mit  Zuhalten  der  Canüle,  dass  keine  Luft  durch  den 
natürlichen  Weg  geht;  der  Kranke  würgt  Eiter  aus.  Vom  2.  März  an  Ein- 
führung elastischer  Catheter  von  der  Wunde  aus,  ohne  Erfolg.  Fat.  wird  am 
4.  April  auf  Verlangen  entlassen,  kann  mit  zugehaltener  Canüle  etwas  besser 
sprechen.  (Arbeitet  als  Eisenbahnarbeiter,  vgl.  Koch,  S.  24.) 

72.  Störk  (Laryngoskopie  und  Rhinoskopie.  Handb.  von  Billroth  and 
Pitha.  Bd.  IIL  l.  Abth.  7.  Lief.  S.  545.).  —  Hr.  A.  P.  aus  Böhmen  hatte 
1867  einen  schweren  Typhus  überstanden,  litt  seither  an  einer  Kehlkopfer- 
krankung, welche  zu  einer  derartigen  Stenose  führte,  dass  Suffocation  drohte. 
Ob  das  durch  ein  metastatisches  Ulcus  bedingt,  war  nicht  mehr  zu  erairen. 
Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergab:  Schleimhautüberzug  beider  Ar j* 
knorpel,  der  wahren  und  falschen  Stimmbänder  bedeutend  verdickt,  aber  nicht 
prall  gespannt,  eher  schlotterig.     An  den  Giessbeckenknorpeln  beschrankte 
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Beweglichkeit;  wenn  Pat.  die  Ganüle  yerstopfte  ein  eigenthümlicbes  schnarren- 
des Sprechen  möglich.  Man  sah  auch,  dass  die  Bewegung  der  in  eins  zusammen- 
geflossenen wahren  and  falschen  Stimmbänder  eine  eigenthümlich  schlotterige 
▼ar;  sie  wurden  nämlich  vom  Loftstrom  in  grobe  Bewegung  gesetzt.  Trug 
eine  eigenthümliohe  gespaltene  (zweiblätterige)  Canüle ,  in  deren  Lücken  sich 
aber  die  Schleimhaut  drängte.  Einführung  einer  gewöhnlichen  Canüle  and 
eDglischer  Bougies  mit  Hülfe  des  Spiegels,  von  unten  her  eines  kleinen  Schrau- 
bendilatators.  Verliess  nach  mehrwöchentlicher  Behandlung  Wien  angeheilt. 
Später  hatte  der  eigenthümlich  schlotterige  Zustand  der  Stimmbänder  noch 
zDgenommen  und  es  zeigte  sich,  dass  dies  durch  abnormes  Secret  von  der 
Nase  her  bedingt  sei.  Kur  mit  Adstringentien  und  Fortsetzang  der  Bougi- 
rangen,  aber  ohne  jeglichen  Erfolg.  Die  vorgeschlagene  Operation,  einen  Theil 
der  hypertrophisch  gewordenen  Schleimhaut  zu  entfernen,  wurde  abgelehnt. 

TS.  Störk  (Ibidem.  S.  170.).  —  24j.  Mann  aus  Böhmen,  hatte  1867 
einen  schweren  Typhus  überstanden  und  war  14  Tage  nachher  wegen  Athem- 
notb,  die  sich  bis  zur  Erstickung  steigerte,  unmittelbar  unter  dem  Schild- 
koorpel  tracheotomirt  worden.  Unklar,  ob  der  Kranke  während  oder  nach  dem 
Tjpfaas  ein  Larynigeschwür  bekam.  Gegenwärtig  (1870)  litt  er  an  chron. 
Blennorrhoe  (ohne  Syphilis).  Schleimhaut  der  Choanen  blass,  anämisch,  an 
der  Unteriage  fest  anhaftend,  mit  reichlichem,  gelbgrünem,  eiterigem  Secrete 
bedeckt,  ebenso  die  hintere  Larynxwand.  Keine  Narben.  Die  laryngoskopische 
Untersuchung  zeigte  den  Larynx  in  toto  verschoben,  der  Art,  dass  die  linke 
Aryiaen.  an  Stelle  der  rechten  sass.  Diese  selbst  befand  sich  verlöthet  an 
der  seitlichen  Rachenwand,  beiläufig  an  der  Stelle,  wo  sonst  die  Fossa  pyri- 
formis  ist,  die  durch  die  Spannung  des  Larynx  und  die  Verschiebung  der 
Arytaenoidea  ganz  fehlte.  An  den  Arytaenoideis  und  der  Epiglottis  keine 
Ulceration,  aber  hochgradige  Lockerung  und  ähnliches  Secret;  Stimmbänder 
in  toto  abnorm  sich  bewegend,  indem  sie  Sphincterartig  den  Eingang  des 
Larynx  verengen.  Wahre  Stimmbänder  nur  leicht  angedeutet;  unterhalb  der- 
selben eine  ovale  Membran ,  durch  welche  die  Larynxinnenwand  ausgekleidet 
und  die  Stimmbänder  von  ihrer  unteren  Fläche  her  mit  einander  verwachsen 
sind.  Lücke  zum  Athmen  ungenügend,  beim  Zuhalten  der  Canüle  Athemnoth. 
Durchtrennung  der  Membran  mit  dem  Kehlkopfmesser,  Aetzversuche,  topische 
Behandlung  der  Choanen  besserten  den  Zustand  so  weit,  dass  Pat.  einige 
Standen  durch  die  verschlossene  Canüle  athmen  konnte;  Indessen  war  dies 
Nachts  über  nicht  möglich,  auch  nahm  die  Secretion  nicht  ab. 

74.  B.  Beck  (Laryngotomie  bei  einem  Typhuskranken.  Würzburger 
Verhandl.  1868.  L  S.  27.).  —  21j.  Soldat,  erkrankte  am  31.  Aug.  1867, 
aufgenommen  4.  Septbr.  Intensiver  Typhus,  gleich  beim  Eintritt  erschwertes 
Schlingen  und  Würgen  im  Halse,  Heiserkeit  und  beständiger  Reiz  zum  Räuspern 
und  Hasten.  Im  Rachen  Schwellung  und  tiefe  Röthung,  laryngoskopische 
Untersachung  unmöglich.  Bronchitis.  Diagnose:  Bronchotyphas  mit  gleich- 
zeitiger Perichondritis  laryngea.  Während  der  ersten  4  Wochen  bestanden 
Heiserkeit  und  Husten  fort,  von  Zeit  zu  Zeit  Schmerzen  in  der  Höhe  des  Ring- 
knorpels zwischen  Kehlkopf  und  Speiseröhre.   Grosse  Schwäche,  hohes  Fieber, 
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die  rasch  wuchs  and  sich  später  tod  selbst  yerkleinerie.  Zeitweise  sah  mao 
den  Schleimhantüberzng  des  Stellknorpels  etwas  geschwollen,  der  Knorpel, 
mit  der  Spitze  nach  links  geneigt,  bewegt  sich  weniger.  —  Fat  erhalt  eine 
Sprechcanüle ,  bläst  damit  in's  Spirometer  1.  nachdem  er  darch  die  Cannle, 
2.  durch  den  Mund  eingeathmet  hatte  (1.  3500,  2.  2500  Gem.).  Sondirang 
von  unten  gelang  erst  spät  mit  Richardson 'scher  Anästhesie.  Mitte  Jaoi 
mehr  Klang  der  Stimme  (Spirometer  1.  3700,  2.  4000).  Nun  Verstopfen  der 
Canüle  für  eine  halbe  Stunde  täglich,  Mitte  Juli  schon  mehrere  Stunden. 
Sputa  werden  durch  den  Mund  ausgeh  astet.  Im  Oct.  Pneumonie,  später  öfter 
Schmerzen  im  Larynx,  besonders  beim  Schlucken,  ödematöse  Schwellang  der 
Schleimhaut  der  hinteren  Kehlkopfwand  und  der  Aryknorpel  mit  blaorother 
Färbung;  Fieber  bis  39,5.  Die  Erscheinungen  hörten  nach  und  nach  auf, 
als  am  20.  Oct.  eine  reichliche  Menge  Eiter  und  Schleim  mit  etwas  Blut  aus- 
gehustet wurde.  Ende  Dec.  waren  die  Stimmbänder  blass,  beide  gleich  gut 
beweglich,'  nur  unter  dem  rechten  eine  flache  Geschwulst  sichtbar,  der  Ueber- 
zug  der  Stellknorpel  noch  massig  geschwollen.  Canüle  von  Früh  bis  Abends 
verschlossen.  Im  Febr.  1871  entfernte  Fat.  selbst  die  Canüle  und  im  Juni 
wurde  durch  Anfrisohen  der  Wundränder  und  umschlungene  Naht  die  Fistel 
vollends  geschlossen.  —  Die  perichondritische  Natur  der  Erkrankung  ergiebt 
sich  aus  dem  Auftreten  in  der  6.  Woche,  der  langen  Dauer  der  Stenose,  den 
Wülsten  zu  beiden  Seiten  der  Ringknorpelplatte,  der  starken  Schwellung  der 
hinteren  Kehlkopfwand,  die  nach  Auswurf  von  Schleim,  Eiter  und  Blut  ver- 
schwindet. 

n.  Stromeyer  (Chirurgie.  1864.  IL  S.  371.).  —  25 j.  Dienstmäd- 
chen, welches  noch  Morgens  ihren  Dienst  verrichtet  hatte,  Abends  10  Uhr  aber 
in  solcher  Erstickungsgefahr  sich  befand,  dass  Str.  den  Luftröhrenschoiti 
machte.  Starb  bald  nachher.  —  Sectio n  gab  den  Aufschluss,  dass  Typhus 
vorgelegen  hatte.  Es  waren  Darmgeschwüre  und  Schwellung  der  Milz  und  der 
Mesenterialdrüsen  vorhanden.  6  Kehlkopfabscesse  von  der  Grosse  einer  Linse, 
von  denen  2  an  den  wahren  Stimmbändern  sassen.  Der  ungunstige  Verlauf 
dieses  Falles  scheint  Str.  bedingt  durch  20  Grm.  Kupfervitriol,  welche  die 
Fat.  kurz  vor  der  Operation  eingenommen  hatte,  ohne  danach  zu  brechen.  Sie 
waren  vollständig  im  Magen  zurückgeblieben  und  hatten  ein  rasches  Sinken 
der  Herzthätigkeit  zur  Folge  gehabt. 

8t.  C^renville  (Observations  diniques  sur  la  fi^vre  typhoide.  Dissert 
Zürich  1868.  p.  51.).  —  20j.  Arbeiter,  aufgenommen  am  7.  Tage  eines 
mittelschweren  Typhus.  Intensive  Bronchitis  mit  Hypostase.  Am  1 6.  Fieber- 
abfall; am  21.  Apyrexie,  wiederholtes  Nasenbluten;  am  23.  Darmblutungen, 
neues  Fieber;  am  24.  plötzliche  und  bedrohliche  laryngeale  Dyspnoe,  Rachen 
intensiv  geröthet,  Temp.  40,0.  Im  Laufe  des  Nachmittags  steigende  Er- 
stickungsnoth.  Tracheotomie.  Tod  am  folgenden  Tage.  —  Seotion:  Mqcosi 
des  Larynx  blauschwänlich,  starke  hämorrhagische  Suffusion  des  submucosen 
Gewebes.  Stimmbänder  ödematös,  2  dicke  Wülste  bildend;  auf  dem  Rucken 
der  Epiglottis  2  Subst^nzverluste.     Hyperämie  und  Oedem  der  Lungen. 

81.  Ulrich  (Laryngotypbus,  Tracheotomie,  Heilung.  Berl.  klin.Woebeo* 
Schrift.    1869.  No.  45.).  —  22 j.  sonst  gesunder  Mann,  in  Reconvalesoem 
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Ton  Typhus  abdominalis  (5.  Woohe)  mit  Decablius  saoralis  und  seit  8  Tagen 
trockenem  Husten.  Da  stellte  sich  Heiserkeit  ein,  bald  darauf  pfeifende  In- 
spiration und  zunehmende  Dyspnoe.  Die  sehr  schwierige  laryngoskopische 
Untersuchung  ergab:  Bis  Erbsengrosse  missfarbige  Geschwüre  an  den  Seiten- 
rändern  der  wenig  ödematösen  Epiglottis.  Geringer  Druck  auf  die  Seiten- 
winde des  Kehlkopfes  verursacht  hochgradige  Athemnoth  und  Schmerz. 
Canterisation  mit  Höllensteinlösung  ohne  Erfolg.  Yerschlimmernng.  VoIIstän* 
dige  Aphonie  und  höchste  Dyspnoe,  die  zu  wiederholten  Brstickungsanfälien 
führte.  Auch  jetzt  keine  stärkere  Schwellung  des  Kehldeckels.  Operation 
Terweigert.  Am  6.  Tage  stille  Delirien  und  Abends  Coma  und  CoUaps.  Bei 
ganz  stockender  Respiration  Tracheotomie.  Nach  12  Stunden  regelmässige 
Respiration  und  Wiederkehr  des  Bewusstseins.  Molkenkur,  Alauninhalationen. 
Während  der  ersten  5  Monate  entleerte  Pat.  bei  heftigem  Husten  per  os  öfter 
mit  den  Sputis  schwarzgraue,  bis  Kirschkerngrosse  Klümpchen,  die  aus  morti- 
ficirter  Schleimhaut  und  Zellgewebsfetzen  zu  bestehen  schienen.  Erst  im 
6.  Monate  Besserung.  7  Monate  4  Tage  post  oper.  konnte  die  Ganüle  entfernt 
werden.  Schluss  der  Fitstel  durch  Aetzung.  Die  Respiration  geht  gut  von 
Statten,  etwas  geräuschvoll.    Stimme  jetzt  Bass  statt  Tenor. 

82.  G.  Koch  (Die  Eröffnung  der  Luftwege  in  den  typhoiden  Krankheiten. 
Dissert.  Bonn  1869.).  —  26j.  Eisenbahnarbeiter,  der  schon  lange  an  der 
Lunge  gelitten,  erkrankte  an  heftigem  Typhus  mit  Bronchitis.  Am  1 2.  Krank- 
heitstage Mittags  42,7,  Puls  138;  von  da  an  bis  zum  30.  Tage  40—41 
Abend  und  39,5  Morgens.  Vom  12.  Tage  an  klagt  Pat.  über  Gefühl  von 
Trockenheit  im  Halse,  in  den  Sputis  hier  und  da  aus  dem  Rachen  stammendes 
Blut.  Dazu  Decubitus  und  eiteriger  Ausfluss  aus  dem  Ohre.  Am  23.  Tage 
wird  die  Stimme  rauh  und  heiser,  die  Respiration  massig  behindert,  nach 
3  Tagen  Druckschmerz  am  Larynx.  Bis  zum  33.  Tage  hier  und  da  Erstickungs- 
anfalle; an  diesem  Tage  wegen  Erstickungsnoth  die  Tracheotomie  nöthig 
(Prof.  Weber  in  Halle),  die  leicht  und  ohne  Blutverlust  gelang.  Sofortige 
Besserung,  dann  ein  Collapsanfall  und  nacher  ein  Schüttelfrost.  Anhaltend 
hohes  Fieber.  Wunde  4  Tage  post  oper.  missfarbig  und  schmerzhaft.  2  Tage 
spater  wird  thells  aus  dem  Munde,  theils  durch  die  Ganüle  in  2  heftigen 
Hostenstössen  heUes,  schaumiges  Blut  entleert.  Das  Allgemeinbefinden  wird 
schlechter,  Rasseln,  Decubitus  bis  zum  Knochen,  18  Tage  post  oper.  Schling- 
beschwerden, Goma.  Tod  20  Tage  post  oper.  —  Seotion:  In  der  Gegend 
des  Ring-  und  Schildknorpels  zieht  eine  1  V2  Zoll  hohe,  V4  ^H  breite  Abscess* 
höhle  rings  um  den  ganzen  Larynx  hemm;  darin  neben  missfarbenen  fetzigen 
Massen  nekrotisch  verkalkte  Stücke  der  vollständig  zerstörten  Ring-  und  Schild- 
knorpel. Der  obere  Theil,  der  ausserhalb  des  Abscesses  liegt,  ist  gesund ;  die 
beiden  Platten  an  der  vorderen  Commissur  getrennt,  so  dass  die  Höhle  voll- 
ständig zusammengefallen  ist.  Schleimhaut  schieferfarbig,  Stimmbänder 
schlaff,  sonst  intact.  Die  Operationswunde  liegt  unterhalb  der  unteren  Grenze 
des  Abscesses. 

8S.  G.  Koch  (Ibid.  S.  16.).  —  «Ein  anderes  Mal  wurde  die  Operation 
(Ton  Prof.  Weber  in  Halle)  an  einem  Individuum  unternommen,  dessen  Leben 
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schon  erloschen  war,  wo  also  die  Hülfelelstung  ohne  glücklichen  Erfolg  blei- 
ben musste.** 

84.  G.  Koch  (Ibid.  S.  23,  24.).  —  ^In  einem  der  zur  Genesang  ge- 
kommenen Fälle  der  Halle'sohen  Poliklinik  verliess  der  eben  traobeotomirte 
Kranke  in  seinen  Delirien  das  Bett,  entsprang  seinen  W&rtem  und  lief  mitten 
im  Winter,  nur  mit  dem  Hemde  bekleidet,  auf  einen  1  Stande  entfernten  Ort, 
wo  er  erst  wieder  eingefangen  werden  konnte.  Lebt  seither  ohne  Beschwerde 
mit  seiner  Traohealfistel,  obsohon  er  bei  seiner  Beschäftigung  als  Pferdeknecht 
sich  nicht  vor  den  Unbilden  der  Witterang  immer  schätzen  kann. 

85.  R.  Demme  (Schriftliche  Mittheiliing  de»  Hrn.  Prof.  Dr.  Demme  in 
Bern,  Director  des  Jenner'scken  Kinderspitals.).  —  Ch.  G.,  3VxJ*  Knabe, 
am  5.  Febr.  1869  wegen  heftiger  Laryngo-Tracheostenose  dem  KinderspiUle 
zur  Operation  zugeführt.  Ans  der  Anamnese  erbellt,  dass  der  sehr  schwäch- 
liche Knabe  5  Wochen  vorher  einen  massig  schweren,  in  seinen  Haapterschei- 
nungen  23  Tage  dauernden  Typhns  überstanden  hatte.  Schon  im  Yerianfe 
der  2.  Woche  des  Typhös  wurde  der  Kleine  von  Heiserkeit,  Schmerzen  in  der 
Kehlkopfgegend  und  an  falls  weise  auftretendem  Crouphusten,  mit  vorüber- 
gehend leicht  blutig  geerbtem  Auswurfe  befallen.  Schwerere  tracheosteno- 
tische  Symptome  hatten  sich  erst  am  3.  Febr.  eingestellt  und  bis  zum  5.  Febr. 
jene  zur  Tracheotomie  zwingende  Höhe  erreicht.  Die  Operation  brachte  sofort 
vollkommene  Erleichterung.  3  Tage  nach  derselben  gelang  es,  den  ziemlich 
apathischen  Knaben  zu  laryngoskopiren.  Es  fand  sich  ein  grösseres,  etwa 
Erbsengrosses  Geschwür  auf  der  Schleimhaut  der  hinteren  Kehlkopfwand. 
dicht  oberhalb  des  hinteren  Ansatzes  der  Ligg.  vocalia,  ein  2.  kleineres  Ulcus 
an  dem  linken  Seiten rande  der  Epiglottis.  Der  Schleimhautüberzug  der  Stimm- 
bänder zeigte  eine  ziemlich  auffallige  ödematöse  Schwellung.  Hierauf  ist  wohl 
zumeist  die  zur  Tracheotomie  zwingende  Behinderung  der  Atbmung  zuück- 
zuführen.  -^  Es  wurden  nunmehr,  jeden  2. — 3.  Tag,  Bepinselangen  der  6e- 
schwärchen  mit  Sol.  arg.  nitr.  vorgenommen.  Innerhalb  der  nächsten  18  auf 
die  Tracheotomie  folgenden  Tage  zeigten  sich  die  kleinen  Ulcera  vollkommen 
abgeheilt  und  konnte  dieCanüle  dauernd  weggelassen  werden.  Weitere  14  Tage 
nachher  erfolgte  die  Entlassung  des  vollständig  genesenen  Knaben  aus  dem 
Spitale. 

8(.  Pachmayr  (Zwei  Fälle  von  Typhns  mit  seltenen  Complicattonen. 
Verhatidl.  der  phys.-med.  Ges.  zu  Würzburg.  N.  F.  1868.  I.  1.;  Virchow- 
Hirsch,  Jahresber.  1869.  IL  S.  218.).  —  21  j.  preuss.  Kriegsgefangener, 
welcher  gegen  das  Ende  eines  typhösen,  mit  Bronchitis  verlaufenden  Fiebers 
von  Heiserkeit  und  heftigen  Schmerzen  im  Kehlkopfe  befallen  wurde.  Dann 
Besserung,  erst  14  Tage  später  stellte  sich  Dyspnoe  ein,  Stridor,  Cyanose. 
Aetzung  des  Kehldeckels  von  überraschendem  Erfolge.  Laryngoskopische 
Untersuchung  schwierig,  ei^ab  nur  schleimigen  Belag  der  Stimmbänder. 
8  Tage  später  kehrte  die  Dyspnoe  so  hochgradig  wieder,  dass  die  Operation 
nöthig  wurde.  Tracheotomia  inferior.  Pat.  erholte  sich  schliesslich,  konnte 
ftber  die  Canüle  nicht  entbehren.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  erif^h 
Schwellung   und  Röthung  des  Schleimhautaberzuges   sämmtlioher  Knorpel, 
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Iraks  die  Ary-,  Wrisberg'echen  und  Sa ntorini 'sehen  Knorpel  tieferstehend 
Qod  etwas  nach  rückwärts  verzogen,  das  linke  Stimmband  bei  der  Phonation 
anbeweglich;  ca.  8  Wochen  post  oper.  arterielle  Blatnng  von  20 — 24  Unzen 
ans  der  Ganüle;  am  62.  Tage  wiederholte  sie  sich,  plötzlicher  Tod.  — 
SectioD:  Die  Blutung  stammt  aus  einer  polypösen,  Linsengrossen  Excrescenz 
an  der  Operationsstelle,  in  welche  eine  kleine  Arterie,  wahrscheinlich  von  der 
A.  thyr.  inf.,  einmfindete.  Der  Kehlkopf  war  bis  auf  Rabenfederkieldicke  ver- 
engt, indem  die  hintere  Wand  eine  vom  verdickten  Perichondrium  des  Ring- 
knorpels überzogene  Abscesshöhle  darstellte.  Die  Platte  des  Ringkorpeis  war 
vollständig,  die  rechte  Seite  des  Bogens  über  die  Hälfte,  die  linke  fast  bis  zur 
Mittellinie  verschwunden.  Der  linke  Aryknorpel  fehlte  ebenfalls;  es  befand 
sich  an  seiner  Stelle  eine  Höhle  mit  trichterförmiger  Oeffnung,  von  der  aus 
ein  Qang  in  die  Abscesshöhle  des  Ringknorpels  führte ;  die  Gelenkverbindung 
zwischen  Ring-  und  Schildknorpel  an  den  unteren  Hörnern  beiderseits  eiterig 
zerstört,  links  knöcherne  Verwachsung,  rechts  noch  ligamentöse  Verbindung 
und  Beweglichkeit. 

87»  Retslag(UeberPerichondritislaryngea.  Diss.  Berlin  1870.  No.  10). 
—  28 j.  Arbeitsmann.  Tracheotomie  im  Typhus.  Tod.  —  Section:  Todes- 
ursache: Phlegmone  colli  et  Diphtheritis  tracheae.  Mediastinitis  anterior  et 
posterior.  Infiltratio  typh.  gland.  lymph.  mesar.,  Bronchopneumonia  sin., 
Ulcus  perichondriticum  laryngis.  (Grosse  mit  jauchiger  Flüssigkeit  angefüllte 
Höhle,  welche  die  hinteren  Theile  der  Larynxwand  in  der  Gegend  des  Schild- 
knorpels einnimmt.  In  dieser  Höhle  liegen  die  Theile  des  Schildknorpels  voll- 
kommen von  Perichondrium  entblöst  da.)  Cystitis  haemorrhagica.  Gereinigte 
Typhnsgeschwüre. 

88.  Retslag  (Ibid.  No.  18.}.  —  Mann,  im  Typhus  abdom.  tracheoto- 
mirt.  Tod.  —  Section:  Todesursache:  Laryngitis.  Pneumonia  hypostatica 
doplex.  Perichondritis  laryngea.  Der  hintere  freie  Rand  der  Epiglottis  stark 
verdickt  und  livid,  zeigt  in  der  Mitte  ein  langes,  circumferentes,  nekrotisches 
Gewebsstnck,  anscheinend  zum  Theil  dem  Knorpel  angehörig.  Nephritis 
parenchymatosa.    Darmgeschwüre. 

8t.  Schrötter  (Laryngolog.  Mittheilungen.  1871—73.  Wien  1875. 
S.  22.).  —  45j&hr.  Viehh&ndler,  zeigte  sich  mit  bereits  vor  2  Jahren  ausge- 
führter Laryngotomie,  nachdem  es  in  der  4.  Woche  des  Typhus  zu  einer  Peri- 
diondritis,  ohne  Zweifel  der  Gartil.  arjrtaen.  und  cricoidea  gekommen  war,  — 
denn  es  sind  jetzt  noch  die  beiden  Aryknorpel  geschwollen,  sehr  wenig  be- 
weglich und  der  linke  nach  dem  Larynzinneren  hereingeneigt.  Entzog  sich 
sehr  bald  der  weiteren  Beobachtung. 

M.  V.  Hoff  mann  (Ueber  Oedema  glottidis.  Diss.  Berlin  1873.  No.23; 
Krdcher,  Typhuscomplicationen.  Diss.  Berlin  1873.).  —  27jähr.  Arbeiter, 
erkrankte  am  15.  April  1870  an  Typhus  und  wurde  am  1.  Mai  in  die  Charit^ 
aufgenommen.  Hochgradiger  Typhus,  bis  zum  12.  Abendtemp.  40,0  mit 
schwachen  Moigenremissionen,  Bronchialcatarrh,  etwas  Eiweiss  im  Urin.  De- 
col^itas,  Semnolenz.  Vom  18.  Mai  Reconvalescenz.  Am  5.  Juni  nach  einer 
anmbigen  Nacht  statke  Heiserkeit,  Huston  nnd  Schlingbeschwerden.    Abend- 
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temperatar  38,6;  am  6.  laute,  geraoschvolle  Respiration.  Laryngoskopische 
Untersuchung  am  8.:  Linsengrosse  Schleimhaatpolypen  im  rechten  Yentr.  Morg. 
und  ein  deutliches  Ulcus.  —  Fieber;  am  10.  vermehrte  Dyspnoe,  Stridor, 
Cjanose,  kleiner  Puls.  Laryngotomie,  bei  deren  Beginn  der  Tod  erfolgte.  — 
Section:  Ligg.  aryepigl.  hochgradig  ödematös,  so  dass  sie  den  Eingang  zum 
Larynz  yollsländig  verschliessen.  An  der  Basis  des  rechten  Aryknoipels  ragt 
in  das  Gavum  laryngis  ein  Polyp  hervor  von  ziemlich  weicher,  fleischiger 
Consistenz  und  gleich  daneben  ein  kleinerer  von  Ilalblinsengrösse.  Der  grossere 
Polyp  ist  grösstentheils  nekrotisch.  —  (Nach  Kroch  er:  An  der  Basis  des 
linken  Gart<  aryt.  ragt  aas  einem  etwa  Linsengrossen  Loche ,  aus  der  Tiefe 
hervorkommend,  ein  pyramidaler,  graarother  Körper  mit  der  Basis  gegen  das 
Lumen  des  Larynx  hervor  and  verliert  sich  in  dem  Gewebe  der  Schleimhaut 
mit  der  Spitze.  Mit  der  Sonde  gelangt  man  in  einen  ziemlich  grossen  unter 
minirten  Ranm,  ohne  jedoch  auf  nekrotischen  Knorpel  za  stossen.) 

n.  Züricher  Klinik,  s.  Krankengeschichte  IL 

fS.  Rüssel  (On  subglottic  oedema  of  the  larynz  and  permanent stiicture 
foUowing  typhus.  Glasgow  med.  Journ.  Febr.  1871.  p.  209;  Yirehow- 
Hirsch,  Jahresber.  1871.  IL).  —  Bei  einem  18j.  Madchen  mit  schwerem 
Typhus  trat  am  17.  Tage  Bluthusten  and  Heiserkeit  ein,  dabei  Bronchitis  mit 
viel  Husten.  Expectorantien  und  Aetzungen.  Die  laryngoskopische  Unter- 
suchung ergab  nichts  Abnormes  an  Epiglottis  and  Stimmbändern.  Am  27.  Tage 
Tracheotomie.  13  Tage  später  völlige  Erholung;  jedoch  blieb  der  Kehlkopf 
fast  unwegsam,  die  Stimme  kehrte  nur  als  rauhes  Flüstern  wieder.  Laryngo- 
skopische  Untersuchung:  Aryknorpel  wenig  beweglich,  bei  Annäherung  mit 
den  Spitzen  sich  kreuzend,  Taschenbänder  wie  die  ganzen  seitlichen  Laryni- 
wände  genähert,  Stimmbänder  wenig  sichtbar.  Die  Spiegelunt^rsucbong  von 
der  Fistel  aus  zeigte  die  Luftröhre  unterhalb  der  Glottis  durch  Schwellaog 
der  Schleimbaut  geschlossen.  Durchfährung  von  Cathetern  von  unten  her 
gelang,  erweiterte  jedoch  die  Strictur  nicht  genügend  and  Pat.  wurde  mit  der 
Fistel  entlassen.    (Pat.  soll  früher  syphilitisch  gewesen  sein.) 

fS.  Rassel  (Ibid.).  —  21  j.  Frau.  Am  17.  Tage  des  Typhus  erjä- 
pelatöse  Schwellung  der  Nase ;  dieselbe  ging  dann  auf  den  Schlund  über,  riel 
Räuspern  und  Heiserkeit  verursachend.  Vom  18.  Tage  an  verschlimmeiteD 
sich  die  stenolischen  Erscheinungen.  Blutentziehungen,  Blasenpflaster,  Aetzun- 
gen. Dann  musste  bei  fast  leblosem  Zustande  der  Pat.  die  Tracheotomie 
plötzlich  bei  Nacht  verrichtet  werden,  es  gelang,  die  Respiration  wieder  her- 
zustellen. Die  Schnittränder  der  Trachea  erschienen  verdickt,  die  Epiglottis 
unverändert,  eine  Sonde  konnte  von  der  Tracheotomiewunde  aas  nicht  durch 
den  Larynz  geführt  werden.  Pat.  wurde  wieder  arbeitsfähig,  masste  aber  die 
Ganale  beibehalten.  Sie  kann  ein  Licht  ausblasen,  mit  rauher  Stimme  sprecheD. 
jedoch  nur,  nachdem  sie  durch  die  Ganüle  Athem  geschöpft  hat.  Bei  ge- 
schlossener Ganüle  geht  nicht  die  mindeste  Luft  durch.  Laryngoskopiscbe 
Untersuchung  nach  6  Jahren :  Enge  der  Trachealöffnung,  Empfindlichkeit  des 
Rachens  und  Schwerbeweglichkeit  der  Epiglottis  machten  Schwierigkeitao. 
Taschenbänder  sehr  genähert,  Stimmbänder  fast  ganz  verdeckt. 
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$4.  Bodde  (lieber  Laryngotomie  bei  Laryngostenose ,  nebst  Besohrei- 
bong  eines  Falles  von  Stenose  des  Kehlkopfes  nach  Typhus.  Dissert.  Greifis* 
wald  1872.).  —  19jahr.  Matrose,  erkrankte  im  Herbst  1871  auf  der  Fahrt 
nach  Antwerpen  an  Typhus  und  wurde  am  1 1 .  Oct.  dort  aufgenommen.  Nach 
3  Wochen  war  er  ReconTalescent  und  bekam  dann  ein  Leiden  des  Halses  mit 
Behinderung  der  Respiration,  besonders  bei  der  Inspiration,  Heiserkeit.  The- 
rapie erfolglos.  So  ging  es  2  Monate  lang,  die  Beschwerden  steigerten  sich 
Ton  Tag  zu  Tag  und  Mitte  Decbr.  wurde  die  Laryngotomie  im  Lig.  con.  ge- 
macht, finde  März  Rückkehr  in  die  Heimath.  Ein  Versuch,  die  CaoQIe  zu 
entfernen,  erzeugte  Asphyiie.  Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchang  fand 
Hueter  die  Schleimhaut  der  Stimmbänder  besonders  stark  geröthet  und  ge- 
schwollen, bei  der  Inspiration  keine  vollständige  Erweiterung  der  Stimmritze; 
an  ihrem  hinteren  Umfange  berühren  sich  die  beiden  Ränder  der  Stimmbänder 
in  dw  Ausdehnung  von  V2  ^^^  ^^^  werden  auch  bei  der  stärksten  Inspira- 
tion nicht  getrennt.  Narben  oder  Geschwüre  nicht  zu  erkennen.  Diagnose: 
Stenose  durch  theilweise  Verwachsung  der  Stimmbänder.  Operation  am  3.  Juni. 
Behufs  Narkose  zunächst  Tracheot.  inferior.  Die  Einführung  der  Tampon- 
canüle  gelingt  aber  nicht,  die  Operation  wird  deshalb  ohne  Narkose  fortgesetzt. 
Spaltung  des  Schildknorpels  in  der  Mitte  mit  dem  Knopfmesser;  es  zeigt  sich 
keine  Verwachsung,  sondern  nur  feste  Aneinanderlegung  der  Stimmbänder 
durch  Hypertrophie  und  ödematöse  Schwellung  (Reiz  der  Canüle).  Als  weitere 
Ursache  der  Stenose  wird  dann  die  durch  die  lange  Unthätigkeit  herbeigeführte 
Parese  der  Glottiserweiterer  (Mm.  crico-aryt  post.)  angesehen.  Einführung 
einer  Canüle  in  die  untere  Trachealwunde.  Verschluss  der  laryngotomisohen 
Wunde  bis  zu  ihrem  unteren  Abschnitte.  Dann  zeitweiliges  Herausnehmen 
der  Canüle  oder  Verschluss  derselben  Behufs  Inspiration  und  Uebung  der 
Glottiserweiterer.  Catheterismus  der  Glottis  vermittelst  eines  elastischen  Ca- 
theters.  Nach  14  Tagen  schon  augenscheinliche  Besserung;  die  Canüle  kann 
10  Min.  entbehrt  werden.  Dies  geht  Ende  Juni  schon  Va  Stunde,  am  4.  Juli 
70  Min.,  am  18.  Juli  12.  Stunden.  Bisher  wurde  die  Entfernung  über  die 
Nacht  noch  nicht  gewagt.  —  Vollständige  Heilung  scheint  gewiss  zu  sein. 

M.  Labus  (Annali  univers.  di  Med.  1876;  Hering,  Des  resultats  du 
traitement  mecanique  des  retrecissements  du  larynx.  Paris  1882.  p.  23, 
F.  66.  p.  24.).  —  2 8 jähr.  Frau,  Perichondritis  ex  typho.  Tracheotomie. 
3  Monate  nach  der  Operation  Bougiebehandlung  nach  Schrötter,  3  Monate 
lang.  Geheilt  seit  7  Jahren,  hat  seither  glücklich  eine  Schwangerschaft 
überstanden. 

N.  Schrötter  (l.  c.  Jahresber.  1871—73.  S.  23.).  —  W.  B.  (9.  Oct. 
1871  aufgenommen).  In  der  4.  Woche  eines  Ileotyphns  trat,  nachdem  auch 
beiderseits  Parotitis  vorausgegangen  war,  am  23.  Nov.  starke  Heiserkeit  ein, 
for  die  sich  aber  als  Grund  nur  Röthung  der  Stimmbänder  finden  liess.    Am 

24.  zeigten  dieselben  geringere  Beweglichkeit,  der  CoUaps  nahm  zu.    Am 

25.  und  26.  deutliche  Schwellung  an  der  hinteren  Larynxwand  neben  beiden 
Aryknorpeln,  auffallende  Enge  der  Glottis,  für  die  als  Ursache  eine  durch  die 
SchweUung  mangelhafte  Contraction  der  Mm.  crico-aryt.  post.  angenommen 

▼.  I«ftBf«Db«ek,  AMhit  f.  Chirurgie.  XXX.  3.  39 


598  Dr.  A.  Läning, 

word^.  Da  am  27.  die  Athemnoth  grösser,  Laryngotomie  mit  Hälfe  der  localen 
Anästhesie,  ohne  alle  Blatung.  Trotz  der  momentanen  Erleichterang  yerfiel 
Pat.  sichtlich  und  starb  in  derselben  Nacht.  —  Section:  Entsprechend  dem 
Proc'  Yoc.  an  der  hinteren  Kehlkopfwand  eine  anregelmässige,  bachtige,  über 
Hanfkorngrosse  Lücke  mit  aosgenagten  Rändern,  durch  welche  man  in  eine 
mit  schmutzig  bräanlich-grünlicher  Masse  erfüllte,  die  raahen  Arjknorpel  ein- 
schliessende  Höhle  gelangt.  Die  Aryknorpel  vom  Periohondriam  yollkommen 
entblösst  und  nur  noch  an  ihrer  Spitze  mit  ihrer  Umgebung  zusammenhängend. 

VI.  Schrötter  (Ibidem.  S.  24;  Beitrag  zur  Behandlung  der  Larjnx- 
Stenosen.  Wien  1876.  S.  10,  36.).  —  Adele  Fürst,  17  J.  alt»  am  19.  Dee. 
1872  aufgenommen.  Hatte  im  letzten  Winter  einen  Typhus  überstanden,  io 
dessen  Verlaufe  die  Laryngotomie  gemacht  worden  war.  Bei  ihrer  Aufnahme 
sah  man  die  Schleimhaut  an  der  hinteren  Larynxwand  massig  geschwollen, 
über  dem  rechten  Aryknorpel  stärker  als  über  dem  linken.  Zwischen  beiden 
eine  schief  von  links  oben  nach  rechts  unten  an  der  hinteren  Fläche  hinab- 
ziehende Furche.  Beim  Intoniren  mit  verhaltener  Canüle  beide  Stimmbinder 
weiss,  das  linke  gerade  von  vorne  nach  rückwärts  verlaufend,  das  rechte 
schmälere  mit  seinem  hinteren  Antheile  weiter  nach  aussen  liegend,  so  dass 
die  Glottis  dadurch  ein  nngleichschenkeliges  Dreieck  bildete,  welches  aber 
durch  einen  von  der  Kante  des  rechten  wahren  Stimmbandes  ausgehenden, 
von  oben  her  etwa  2  Lin.  breit  erscheinenden  röthlichen  Wulst  so  ausgefallt 
wurde,  dass  man  nur  in  einzelnen  Momenten  auch  die,  übrigens  bedeatend 
geringere,  Schwellung  von  der  Kante  des  linken  wahren  Stimmbandes  ans* 
gehend,  zu  sehen  vermochte.  —  Die  Stenose  war  so  hochgradig,  dass  es  nor 
gelang,  engl.  Catheter  No.  7  hindurchzubringen.  Nach  vielen  Unterbrechungen 
Ende  Januar  1874  mit  normal  weiter  Glottis  entlassen.  Sie  kann  vollkommen 
gut  bei  verstopfter  Canüle  athmen;  dieser  Befund  dauert  noch  gegenwärtig 
an.  Gedenkt  zum  Zwecke  der  Entfernung  der  Canüle  im  October  1875  ntch 
Wien  zu  kommen.  —  (Detaillirte  Angaben  über  die  Bongiekur  s.  Jahrosber. 
1871—73.  S.  36—40.  Pat.  war  eine  der  ersten,  bei  denen  Schrötter  sein 
Verfahren  in  Anwendung  zog.) 

98.  Puder  (De  ileotypho  in  complicatione  cum  Diphtheria.  Diss.  Man- 
chen 1872.}*  —  24 j.  kräftiger  Mann,  10.  Januar  1872  aufgenommen,  seit 
mehreren  Tagen  Typhuskrank.  Am  12.  Jan.  Schluckweh,  Röthung  im  Rsoben, 
ohne  Schwellung,  ohne  Belag.  Diese  Symptome  waren  am  13.  vorüber,  Sen- 
sorium  frei.  In  der  Nacht  Erstickungsanfälle;  Gaumensegel,  Zäpfchen,  Ton- 
sille Ödematös  geschwollen,  an  vielen  Stellen  mit  einem  grauli^^hon  Belage 
bedeckt.  Zahlreiche  Scarificationen ,  Belag  mehrmals  von  der  blutenden 
Schleimhaut  abgetragen,  Bepinselung  mit  Carbol,  Aq.  chlorat.  Gegen  Abend 
Zunahme  der  Athemnoth,  drohende  Erstickung.  Deshalb  Tracheotomie.  ohne 
wesentliche  Blutung  und  ohne  missliche  Zwischenfalle.  Erleichterung.  Abends 
40,0,  Puls  116.  Am  folgenden  Tage  sehr  collabirt,  Belag  auf  das  Cavom 
pharyngo-nasale  fortgesetzt,  Pat.  stimmlos.  Schlingen  fast  unmöglich,  mnss 
gefuttert  werden.  Abends  40,5.  Am  16.  hochgradiger  Collaps.  Tod  am  17. 
—  Oberfläche  des  Gaumensegels,  der  Uvula,  Tonsille  mit  zerfallenen  schmie- 
rigen Massen  bedeckt,  dio'  oberste  Schicht  der  Sohleimhaut  damit  durchsetit; 
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lahlreiche  tiefere  Ulcerationen  in  derselben;  die  gleichen  Verand^nngen  in 
der  Nasenhöhle.  Im  Larynx  theilweise  graue  zerfallene  Massen,  ibeilweise 
fetsigo  Membranen  der  gerötheten  Schleimhaut  aufgelagert;  die  wahren  und 
falschen  Stimmbänder  damit  belegt,  in  der  Morgagni 'sehen  Tasche  kleine 
oloeririe  Stellen.  Trachea  belegt  mit  einer  in  langen  Fetzen  abiiehbaren 
weisslichen  Schicht,  die  Schleimhaut  darunter  geröthet.  Bronchien  bis  in  die 
feinsten  Verzweigungen  ausgegossen  mit  einer  weissgrauen  Membran  als  Fort- 
setzung des  Belages  der  Trachea.    Lungen  theilweise  hepatisirt,  5dematös. 

M.  Züricher  Klinik,  s.  Krankengeschichte  IIL 
IH.  Burow  (T.  Langenbeck's  Arch.  1875.  XVIII.  S.  235.  Abbild. 
Taf.  III.  Fig.  3.).  —  20 j.  Frau,  machte  5  Monate  for  der  Vorstellung  ein 
typhöses  Fieber  durch,  in  dessen  Reconfalescenz  sich  Heiserkeit  einstellte« 
Nachdem  dieselbe  einige  Zeit  angedauert  hatte,  gesellte  sich  hinzu  Dyspnoe, 
welche  ohne  Schmerzen,  bei  allm&lig  zunehmender  Abmagerung,  heftiger  wurde, 
so  dass  B.,  unmittelbar  nach  ihrer  Herkunft,  am  14.  Mai  1872  die  Tracheo- 
tomie  ansföhren  musste.  Er  wählte  eine  tief  gelegene  Stelle ,  um  sich  f on 
dem  Locus  morbi  möglichst  zu  entfernen.  Die  Operation,  wie  in  den  meisten 
dieser  Fälle  nicht  leicht,  weil  in  der  Regel  durch  chronische  entzündliche 
Vorgange  die  Weiehtheile  in  abnormer  Weise  mit  dem  Knorpel  verlöthet  sind. 
Sofort  nach  Eröffnung  der  Trachea  warf  Fat.  zu  ihrer  grössten  Erleichterung 
eine  grössere  Quantität  zähen,  gelblichen  Schleimes  ans,  welcher  unterhalb  der 
stenosirten  Stelle  stagnirt  hatte.  Fat.  war  abgemagert  wie  eine  Phtbisikerin. 
Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergab  ein  ähnliches  Bild  wie  in  Fall  69 
(s.  Abbild.),  nur  sind  die  Ränder  der  subglottischen  Wülste  fein  ausgezackt, 
ködierig,  die  Oberfläche  deutlich  gewölbt.  Auch  hier  im  Uebrigen  Larynx 
keine  Entsundung,  eher  Anämie.  8  Tage  post  oper.  linksseitige  Pleuritis  mit 
leiehtem  Exsudat.  Endlich  Zunahme  an  Körpergewicht,  allmäliges  Ver- 
schwinden von  Husten  und  Auswurf.  Nach  Gebrauch  7on  Jodkalium  wurde 
die  Spalte  etwas  weiter,  eine  Verstopfung  der  Canüle  jedoch  nur  auf  Minuten 
möglich.  Nach  2  Monaten  reiste  sie  nach  Hause.  1  Jahr  später  stellte  sie 
sich  wieder  for,  war  stark  und  rund  geworden,  hatte  inzwischen  ein  Kind 
geboren;  indessen  war  sie  nicht  im  Stande,  die  Canüle  länger  als  einige 
Standen  verschlossen  zu  halten.    Spiegelbefund  fast  unrerilndert. 

IM.  Schrötter  (Jahresber.  1.  c.  1871—73.  S.  25  u.  44;  Beitrag  «ur 
Behandlung  der  Larynxstenosen.  1876.  S.  12.).  —  24jähr.  Commis,  aufge- 
nommen 25.  Nofbr.  1873,  hatte  vor  11  Monaten  einen  Typhus  überstanden, 
in  dessen  Gefolge  die  Laryngotomie  nothwendig  wurde.  Laryngoskopische 
Doiersuchung:  Beide  Aryknorpel,  Aryepiglettisfalten  geschwollen.  Die  fal- 
schen Stimmbänder  berühren  sich  in  einer  unregelmässigen  Linie ,  indem  das 
linke  nach  yome  zu  stärker  geschwollen  ist.  Beim  Intoniren  weichen  sie  aus- 
eioaader,  und  sieht  man  jetzt,  dass  die  gleichmässig  gerötheten  wahren 
Stiambänder  beträchtlich  verdickt  sind,  höchstens  eine  1 V,  Zoll  breite  Spalte 
zwischen  sich  offen  lassen  und  bei  der  Inspiration  kaum  auseinander  treten. 
Am  24.  Oct.  1873  wurde  zum  ersten  Male  ein  geknöpfter  engl.  Catheter  No.8 
darcb  dieStrictnr  durchgebracht,  von  da  ab  Boogiekur  mit  Zinnbolzen  (Näheres 

89* 
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s.  Jahresber.  S.  45).  Am  3.  Dec.  Bougie  No.  43.  Kann  längere  Zeit  bei 
verstopfter  Canüle  athmen.  Am  1 7.  Dec.  steht  der  Unke  Aryknorpel  bedeu- 
tend hinter  dem  rechten  und  bewegt  sich  viel  energischer,  Stimmbänder  nach 
vorne  bis  zur  Berührung  geschwollen;  unterhalb  derselben  rothe  Wülste. 
Beim  Intoniren  erreichen  sie  sich  hinten  nicht  vollständig.  Am  II.  Jan.  ver* 
schluckte  Fat.  beim  Erwachen  das  Bougie  (No.  54)  s&mmt  dem  IV2  ^^^ 
langen  Faden,  naohdem  er  die  festhaltende  Fincette  zufällig  entfernt  hatte. 
Man  konnte  sie  deutlich  im  Mesogastrio  fühlen.  Am  14.  Jan.  Abgang  mit 
dem  Stuhle  ohne  Beschwerden.  Yerliess  Wien  aus  Familienrücksichten  am 
15.  Juli  1874;  konnte  damals  schon  Stunden  lang  bei  verstopfter  Canüle 
athmen  und  sich  selbst  das  Kautschukrohr  einführen. 

M2.  Schrötter  (Ibid.  Jahresber.  S.  24  u.  46;  Beitrag  zur  Behandlong 
der  Larynxstenosen.  S.  12.).  —  16j.  Schusterlehrling,  am  16.  Nov.  1873 
aufgenommen,  nachdem  am  31.  Dec.  1872  im  Verlaufe  des  Typhus  ahdom., 
wegen  Geschwüren  im  Kehlkopfe  und  diese  begleitender  Schwellung  die  La- 
ryngotomie  gemacht  worden  war.  Am  17.  Mai  begann  merkwürdigerweise 
Typhus  exanthem.,  welchen  mehrere  Fat.  in  demselben  Krankenzimmer  hatten. 
Heilung  nach  3  Wochen.  Laryngoskopische  Untersuchung:  Rechte  hintere  aod 
Seitenwand  des  Larynx  erscheint  eingesunken,  beide  Stimmbänder  graulich 
weiss;  wenn  der  Kranke  ruhig  athmet,  sieht  man  die  Glottis  etwa  1  Lin.  bieit 
eingerahmt  von  röthlichen  Wülsten,  von  denen  erst  beim  Intoniren  die  Stimm- 
bänder mit  ihrer  oberen  Fläche  abtreten;  an  den  massig  geschwollenen  Ary- 
knorpeln  ist  eine  Bewegung  nicht  wahrzunehmen,  auch  nicht  bei  tiefer  Inspi- 
ration. Erst  am  23.  Oct.  1873  konnte  mit  Hülfe  des  Spiegels  Catheter  lio. 8 
in  den  Larynx  gebracht  werden;  gleichzeitige  Aetzung  von  Granulations- 
wuoherungen.  Behandlung  mit  Zinnbougies  unter  vielen  Unannehmlichkeiten; 
die  Epiglottis  des  Fat.  ist  nämlich  sehr  stark  liegend ;  gelang  es  deshalb  nicht 
sofort,  in  den  Larynx  zu  kommen,  so  wurde  Fat.  nicht  nur  von  Bredireis, 
sondern  von  wirklichem  Erbrechen  befallen.  Am  26. März  1874  konnte  Boogie 
No.  50  eingeführt  werden.  Die  Behandlung  konnte  wegen  Abreise  des  Kran- 
ken nicht  mehr  fortgesetzt  werden.  Status  am  9.  Juni  1874:  Glottis  weit, 
die  Stimmbänder  blass,  beim  Intoniren  nur  eine  kleine  Spalte  zwischen  sich 
offen  lassend,  beim  Inspiriren  schön  auseinandergehend;  der  Kranke  athmet 
gut  bei  verstopfter  Canüle,  nur  beim  Laufen  und  schnellen  Stiegensteigen  ge- 
ringe Athembeschwerden.    Bougie  No.  53. 

118.  Schrötter  (Ibid.  Jahresber.  1871—73.  S.  22.).  —  2 9 j.  Kut- 
scher, aufgenommen  1.  März  1873,  spürte  schon  in  der  8.  Woche  desTyphas 
Athemnoth,  die  sich  in  der  9.  hochgradig  steigerte.  Die  hintere  Larynxwand, 
namentlich  zwischen  beiden  Aryknorpeln  und  entsprechend  ihrer  vorderen 
Fläche,  stark  geschwollen;  über  den  Aryknorpeln  die  Schleimhaut  bedeatend 
ödemaiös.  Die  gerötheten  wahren  Stimmbänder  bleiben  beim  Inspiriren  voll- 
kommen unbeweglich  und  man  sieht,  dass  bei  diesem,  in  die  ohnehin  höchstens 
1  Lin.  breite  elliptische  Glottis,  von  der  unteren  Fläche  der  Stimmbänder  her 
Falten  hereingezogen  werden ,  so  dass  dadurch  die  Glottis  noch  enger  wird. 
Beim  Intoniren  gehen  die  Stimmbänder  etwas  gegen  einander  und  bewegt  »ch 
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das  rechte  mehr  als  das  linke.  Da  trotz  Kälte  und  Ungt.  einer,  die  Athem- 
noth  sich  steigerte,  täglich  mehrmals  Catheterismus.  Im  Ganzen  wurde  das 
Verfahren  gnt  ertragen,  oft  aber  war  es  mit  vielen  Schwierigkeiten  verbunden; 
hänfig  verstopfte  sich  die  Röhre  sofort  mit  Schleim,  so  dass  die  Erleichterung 
eine  inconstante  war  und  endlich  18  Tage  nach  der  Aufnahme  die  Laryngo- 
tomie  vorgenommen  werden  musste.  3  Wochen  später  mit  Canüle  entlassen, 
entzog  sich  weiterer  Beobachtung. 

114.  Züricher  Klinik,  s.  Krankengeschichte  IV. 

1«.  Minnich  (Wiener  med.  Presse.  1874.  No.d5.  S.816;  Virchow- 
Hirsch,  Jahresber.  1874.  II.  60.)-  —  30jähr.  Mann,  der  im  Verlaufe  von 
Typhus  Perichondritis  metastatica  mit  Glottisödem  bekam,  welche  höchste 
Aspbyiie  herbeifährte  und  die  Indication  zur  Laryngotomie  (kreuzweise  Durch- 
schneidung des  Lig.  con.)  gab.  Unmittelbar  nach  Einführung  der  Canüle  trat 
Erleiohterung  ein ;  der  Kranke  wurde  1 4  Wochen  nach  der  Operation  mit  der 
Canüle  entlassen. 

IM.  Merunowicz  (Przeglad  lekarsky.  1874.  No.  14—15;  Yirchow- 
Hirsch,  Jahresber.  1874.  II.  S.  243.).  —  28j.  Landmann,  der  in  der  Re- 
convalescenz  nach  Typhus  zuerst  an  Heiserkeit,  später  an  Dyspnoe  erkrankte. 
Tracbeot.  inferior,  Unterbindung  der  Art.  ima  Keubaueri.  Heilung  mit  per- 
manentem Tragen  der  Canüle. 

N9.  Bülau  (Statistik  der  Typhusbewegung  auf  der  II.  med.  Abth.  des 
allgem.  Krankenhauses  zu  Famburg.  Deutsches  Archiv  für  klin.  Med.  1876. 
Bd.  18.).  —  Ein  Mädchen  starb  (1875)  an  Erschöpfung  in  Folge  von  aus- 
gedehntem Decubitus.  Sie  war  vor  der  Aufnahme  im  Delirium  aus  dem  Fenster 
gesprungen  und  hatte  neben  einer  grösseren  Fleischwunde  viele  Contusionen 
davongetragen,  die  später  zu  Gangrän  der  Haut  führten;  ausserdem  musste 
sie  wegen  Laryngitis  mit  vollständigem  Schwund  der  Platte  des  Ringknorpels 
tracheotomirt  werden.  Typhusgeschwüre  bei  der  Section  bis  auf  ein  Minimum 
geheilt. 

M8.  B.  Fränkel  (Kehlkopfstenose  in  Folge  fehlender  Glottiserweiteruhg 
bei  der  Inspiration.  Sep.-Abdr.  aus  der  Deutschen  Zeitschr.  f.  prakt.  Med. 
1878.  No.  6u.  7.).  —  26 j.  Cigarrenarbeiter,  sonst  immer  gesund,  der  Ende 
August  1875  an  Ileotyphns  erkrankte.  Der  Typhus  verlief  günstig,  nur  bliet) 
Fat  auch  in  der  Reconvalescenz  heiser.  3  Tage  nach  dem  Aufstehen,  am 
1.  Oct..  trat  plötzlich  Luftmangel  ein,  der  die  sofortige  Tracheotomie  erfor- 
derte, die  Fat.  gut  überstand.  Er  erholte  sich  —  aber  alle  Versuche,  die 
Canüle  zu  entfernen,  waren  erfolglos,  weil  sofort  Asphyxie  eintrat,  sobald  die 
Canüle  zugehalten  oder  entfernt  wurde.  Fat.  trägt  die  Canüle  noch  und  ist 
nicht  im  Stande,  dieselbe  auch  nur  auf  kurze  Zeit  zu  schliessen.  Die  laryn- 
goskopische Untersuchung  im  August  1877  ergab:  Stimmbänder  bei  ruhiger 
Respiration  vollkommen  unbeweglich  und  dicht  einander  angenähert.  Sie  sind 
gerötbet,  wie  auch  die  übrige  Larynxschleimhaut,  aber  nur  wenig  geschwollen. 
Der  rechte  Aryknorpel  ist  ganz  nach  vorne  und  linksüber  gesunken.  Seine 
Spitze  mit  dem  Santorini'schen  Knorpel  überschreitet  die  Mittellinie  und 
eahert  sich  dem  linken  Tasohenbande.    Der  linke  Aryknorpel  dagegen  liegt 
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ganz  nach  hinten  und  rechts  aber,  überschreitet  mit  seiner  Spitze  ebenfalls 
die  Mittellinie  nach  rechts  hin  und  füllt  den  linken  Sinns  pyriformis  ans,  so 
dass  es  auf  den  ersten  Blick  den  Anschein  giebt,  als  wäre  die  Spitae  mit  der 
hinteren  Wand  des  Sinns  verwachsen.  Die  ary-epiglottischen  Palten  in  Folge 
dessen  verschieden,  die  rechte  erscheint  verkürzt  und  schlaff,  die  linke  ver- 
längert und  gespannt.  Beim  Eingehen  mit  der  Sonde  gelingt  es,  die  Aryknorpel 
wieder  aufzurichten  und  in  ihre  normale  Stelle  zurückzubringen ;  sie  sinken 
aber  sofort  wieder  in  ihre  luxirte  Stellung,  der  rechte  nach  vorne,  der  linke 
hinten  über.  Pat.  ist  mit  geschlossener  Canüle  im  Stande ,  wenn  auch  nicht 
mit  reiner  Stimme,  doch  laut  und  deutlich  zu  phoniren,  dagegen  ist  auch  die 
foroirteste  Inspiration  nicht  im  Stande,  den  engen,  fast  unsichtbaren  Spalt  zu 
erweitern ,  der  sich  zwischen  den  angenäherten  Stimmbändern  findet.  Keine 
Verwachsung  der  letzteren.  —  Glaubt,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  nicht  um 
Lähmung  der  Mm.  orico-aryt.  postioi,  sondern  um  eine  Perichondritis  criooidea 
gehandelt  habe,  die  zu  einer  Zerstörung  der  Gelenkverbindung  mit  derGiess- 
kanne  geführt  und  zugleich  solche  Veränderungen  hervorgerufen  hat,  dass  die 
Mm.  crico-arytaen.  postioi  ihre  AngrifiEspunkte  eingebüsst  haben.  Von  einem 
blutigen  Eingriffe  ist  hier  nichts  zu  erwarten.  Versuchte  bisher  durch  metho* 
dische  Aufrichtung  des  rechten  Aryknorpels  mit  der  Sonde  demselben  aus  dem 
Wege  zu  gehen,  ferner  die  Glottis  durch  Einführung  von  Sonden  zu  erweitem. 
Wenig  Aussicht  auf  Beseitigung  der  Canüle. 

IN.  Duffey  (Dublin  Joum.  1881.  LXXI.  p.  557.).  —  Operirte  vor 
6  Jahren  einen  Mann  wegen  »primärer  Perichondritis"  nach  Typhus;  Der 
Typhus  war  schon  bis  auf  dieses  Residuum  abgelaufen.  Trägt  seither  immer 
die  Canüle. 

IM.  R.  Demme  (Briefliche  Mittheilung.).  —  G.  B.,  7jähr.  Knabe,  am 
6.  Juni  1876  an  Abdominaltyphus  erkrankt.  Während  der  ersten  14  Tage 
regelmässiger  Verlauf  (höchste  Abendtemp.  40,3 --40,8).  Am  31.  u.  32.  Juni 
wiederholtes  massiges  Nasenbluten.  Stärkerer  Bronchialcatarrh.  Am  33.  Joni 
Morgens  auffallende  Heiserkeit,  beschleunigte  Athmung  (48  p.  M.),  trockener 
Husten  mit  Chroupton.  Druck  auf  den  Kehlkopf  nicht  schmerzhaft.  Weicher 
Gaumen  und  Zäpfchen  etwas  geröthet.  Laryngoskopische  Untersuchung,  der 
grossen  Unruhe  des  Pat.  wegen,  ohne  positives  Resultat,  lieber  beiden  Langen 
trockene,  pfeifende  Rasselgeräusche,  keine  Dämpfung  des  Peroussionssehalles 
nachzuweisen.  Am  34.  u.  35.  Juni  Zunahme  der  Heiserkeit.  Reichliche  dünn- 
flüssige Darmentleerungen.  Albumen  im  Harn,  keine  Cylinder.  Am  36.  Jnni 
vollständiger  Stimmverlust,  Druck  auf  die  Gart.  thyr.  linkerseits  etwas  schmen* 
haft  empfunden.  Mittags  1  Uhr  rasche  Zunahme  der  Laryngo-Traoheostenose. 
Um  1 V2  U^f  Tracheotomie.  Sofortige  Beseitigung  der  stenotischen  Erschei- 
nungen. Am  37.  Juni  Morgens  Temp.  41,3,  Sopor.  (}egen  Abend  rascher 
Collaps.  Am  38.  Juni  Morgens  zwischen  1—3  Uhr  Tod.  —  Section:  MiU- 
sige  Hyperämie  der  Schleimhaut  der  unteren  Abschnitte  des  Jejunum,  des 
ganzen  Ueum  und  Coecum.  Starke  markige  Infiltration  der  solitären  Follikel 
und  der  Peye raschen  Drüsenhaufen.  Stellenweise  Nekrotisirung  deiselbeo, 
besonders  im  Coecum.    Schwellung  und  markige  Infiltration  der  Mesenierisl- 
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drösen.  Milz  gross.  Erscheinungen  ausgebreiteten  Bronobialoatarrhs  beider 
Lungen.  In  dem  unteren  Lappen  beider  Langen  beginnende  Hypostase.  Im 
Larjnx  und  den  oberen  Abschnitten  der  Trachea  die  Schleimhaut  stark  hyper- 
ämiseb,  locker  geschwollen,  an  einzelnen  Stellen  dendritisch  injioirt.  Links, 
dem  Ansätze  des  linken  Stimmbandes  an  der  hinteren  Kehlkopfwand  ent- 
sprechend, ein  ovales,  11  Mm.  langes  und  stellenweise  4 — 7  Mm.  b^eite^, 
Ton  einem  grünlich  braunen  Schorfe  bedecktes  und  mit  einem  etwas  resisten- 
leren  rothen  Scbleimhautwall  umgebenes  Geschwür.  Der  Schleimhautüberzug 
beider  Stimmbänder  massig  ödematös  geschwollen,  ebenso  deijenige  der  Epi- 
glottis.    Keine  Erscheinungen  von  Perichondritis  laryngea  vorhanden. 

lU.  Chaumel  (Ck>ntrib.  ä  Tötude  des  complic.  laryng^es  de  la  fiivre 
typhoide.  These.  Paris  1877.  p.  6-2.).  —  22j.  Dragoner,  am  1.  Pebr.  1877 
wegen  Typhus  in's  Yal-de-Grace  aufgenommen.  Starker  Stupor,  ausgedehnte 
Bionehitis.  Starkes  Nasenbluten,  wiederholt.  Am  14.  ist  derPat.  fast  apho- 
nisdi,  vom  16.  ab  Besserung  der  nervösen  Erscheinungen,  die  Aphonie  bleibt, 
Resp.  40  p.  M.,  angestrengt.  Am  19.  Eiterausfluss  aus  dem  rechten  Ohre. 
Vom  20.  an  Appetit,  die  Athmung  leichter,  30p.M.,  Fortbestehen  der  Aphonie. 
Am  7.  März  bedeutende  Besserung;  nur  beklagen  sich  die  Bettnachbarn  des 
Pai,  sie  könnten  wegen  eines  heiseren  Schnarchens  des  Pat.  nicht  schlafen. 
Am  Tage  kein  Geräusch  zu  hören.  Die  Inspiration  ist  ein  wenig  mühsamer 
and  länger  geworden.  Saccadirtes  Geräusch  bei  der  Auscultation  mit  dem 
Stethoscop,  am  deutlichsten  in  der  Höhe  des  Schildknorpels  hörbar  während 
der  Inspiration,  woran  sich  ohne  Unterbrechung  ein  exspiratorisohes  ansohliesst, 
das  nur  den  5.  Theil  des  inspiratorischen  an  Länge  andauert.  Seltener  trockener 
Husten.  Leichte  Schmerzhaftigkeit  auf  der  Höhe  des  Larynx,  durch  Druck  nicht 
vermehrt,  aber  durch  den  Schlingakt.  Der  Kranke  fasst  zuweilen  nach  dem 
Kehlkopfe,  wie  um  ein  Hindemiss  zu  beseitigen.  Aussen  am  Halse  nichts 
Abnormes,  die  Stimme  erlischt  mehr  und  mehr.  Am  10.  März  ein  Anfall  von 
Dyspnoe,  der  auf  Jodanstrich  oessirt.  Am  folgenden  Morgen  grosse  Dyspnoe, 
alle  Hülfsmuskeln  arbeiten  mit,  Stridor  bei  der  Inspiration,  Exspiration  weniger 
behindert,  aber  ebenfalls  activ.  Die  laryngoskopische  Untersuohung  giebt 
keinen  Aufschluss  über  die  Ursache  der  Dyspnoe,  Schleimhaut  bis  zu  den 
Taschenbändern  blass,  nicht  geschwollen.  Zunehmende  Verschlimmerung.  Am 
Mittag  Cyanose,  beginnende  Asphyxie.  Tracheot.  superior  durch  Prof,  Paulei, 
starkes  Venennetz,  das  wegen  Asphyxie  des  Pat.  durchschnitten  wird,  um  rasch 
die  Trachea  zu  öffnen.  Nach  der  Operation  erholt  Pat  sich  rasch ,  aber  er 
kann  fast  nur  durch  die  Canüle  athmen ;  beim  Verschluss  derselben  sind  einige 
kaum  vernehmliche  Woi-te  mit  heiserer  Stimme  möglich,  aber  es  stellt  sich 
gleich  Dyspnoe  ein.  Laryngoskopische  Untersuchung:  Untere  Stimmbänder 
einander  genähert,  beim  Phoniren  unvollkommener  Sohluss  und  mangelnde^ 
Attseinanderweichen  (s.  5  schematiscbe  Abbildd.  S.  71).  Electricität  bisher 
ohne  Erfolg.  Am  14.  Juni  bemerkte  man  auf  (?)  dem  linken  Stimmbande 
einen  kleinen  Wulst  („une  petite  production  charnue**),  der  am  20.  so  gross 
wie  eine  Erbse  geworden  ist  und  bis  zwischen  die  oberen  Stimmbänder 
vorragt. 
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112.  Rehn  (Ein  Fall  Ton  Lähmung  der  Glottiser weiterer  nach  Typhös 
abdominalis.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1876.  XVIII.}.  —  Aanämischer, 
schwächlicher  Knabe  von  13  J.,  machte  einen  schweren  Typhus  durch.  Ende 
der  4.  Woche  sistirte  das  Fieber,  dafür  trat  aber  eine  bedenkliche  Herzschwäche 
auf.  Der  Puls  wurde  auffallend  frequent,  schwach  und  unregelmässig,  an  den 
Füssen  traten  Oedeme  auf;  bemerkenswerth  war  femer  die  excessive  Kraft- 
losigkeit der  unteren  Extremitäten,  die  lange  anhielt.  14  Tage  später  durfte 
Fat.  das  Bett  auf  kurze  Zeit  verlassen,  hatte  einen  Spaziergang  in's  Freie 
gemacht  und  war  dabei  von  so  hochgradigen  Athembeschwerden  befallen 
worden,  dass  er  nach  Hause  getragen  werden  musste.  Der  Knabe  bot  das 
Bild  einer  hochgradigen  Laryngostenose ,  sass  aufrecht  im  Belte,  alle  Hälfs- 
muskeln  der  Inspiration  in  Action,  Kehlkopf  stark  auf-  und  absteigend,  Ein- 
ziehungen. Die  Inspiration  langgedehnt,  von  lautem,  tonendem  Geräusche 
begleitet,  die  Exspiration  rasch  und  ohne  Schwierigkeit,  die  Athmung  im 
Ganzen  eher  yerlangsamt.  Das  laute  inspiratoriscbe  Geräusch  konnte  am 
Kehlkopfe  als  Schwirren  deutlich  wahi^enommen  werden.  Die  Stimme  des 
Fat.  schwach,  aber  vollkommen  klar.  Massige  Bronchitis.  Laryngoskopiscfae 
Untersuchung  bei  der  Angst  und  Unruhe  des  Fat.  nicht  zu  ermöglichen.  Des 
anderen  Tages  (am  5.  Tage  nach  dem  Aufstehen)  musste  R.  zur  Tracheotomie 
schreiten.  Sofort  nach  Einführung  der  Cannle  wurde  die  Respiration  frei. 
Die  larjmgoskopisohe  Untersuchung  ergiebt  nun:  Schleimhaut  normal,  die 
Stimmritze  klafft  bei  flachem  Athmen  in  Form  einer  schmalen  Spalte.  Bei 
Intonationsversuchen  schliessen  sich  die  Stimmbänder  prompt,  um  dann  wieder 
in  ihre  vorige  Stellung  zurückzukehren.  Bei  nur  einigermaassen  starker  In- 
spiration dagegen  schliessen  sich  die  Stimmbänder  in  Form  einer  feinen  Linie 
vollständig.  Fat.  konnte  nur  kurze  Zeit  bei  zugehaltener  Canüle  athmen.  Das 
Resultat  aller  Untersuchungen  stellte  sich  dahin ,  dass  die  Stimmbänder  sich 
wohl  nach  einwärts,  aber  nie  über  eine  gewisse  Grenze  nach  auswärts  be- 
wegen konnten.  Roborirende  Behandlung.  Strychnin  subcutan  ohne  Erfolg. 
Etwa  8  Wochen  nach  der  Operation  bewegen  sich  die  Stimmbänder  besser 
nach  aussen,  Fat.  konnte  längere  Zeit  bei  zugehaltener  Canüle  athmen.  Aach 
ergab  der  Spiegel,  dass  bei  forcirter  Inspiration  sich  die  Stimmritze  nicht  mehr 
linear  verschloss.  1 5  Wochen  nach  der  Operation  wird  die  Canüle  entfernt. 
Athmung  zunächst  noch  unter  deutlichem  Stridor,  allein  Fat.  bekam  genag 
Luft,  selbst  als  er  sich  eine  acute  Laryngitis  zugezogen  hatte.  Fat.  erholte 
sich  langsam,  ist  jetzt  im  Stande  rasch  zu  gehen  und  selbst  eine  Strecke  su 
laufen.  Die  laiyngoskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  das  linke  Stimmband 
mehr  nach  aussen  geht,  als  das  rechte. 

HS.  Settegast  (von  Langenbeck's  Archiv.  XXIIL  S.  273.).  - 
...  „In  einem  3.  Falle  (von  Trachealfistel),  wo  Fat.  die  Canüle  6  Jabre  g^ 
tragen  hatte,  und  wo  dieselbe  endlich  fortgelassen  werden  konnte,  waren  alle 
Versuche,  den  Verschluss  durch  Aetzung  zu  Wege  zu  bringen,  erfolglos. 
(Fat.  war  wegen  Ulcus  typhosum  traoheotomirt.)  Es  wurde  nun  die  Fistel 
elliptisch  umschnitten,  die  Haut  ringsum  abgelöst  und  genaue  Knopfoihte 
angelegt.    Die  Frima  intentio  gelang  vollkommen.  "^ 
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ll4o.  IIS.  Goldtammer  (Beriobt  über  die  Resaltate  der  Kaltwasser- 
bebandloDg  des  üeotyphus  im  Krankenbaase  Betbanien  in  Berlin.  Deatsobes 
Arch.  f.  klin.  Med.  1877.  Bd.  XX.).  —  2  Falle  von  Pericbondritis  laryngea 
genasen,  der  eine  naob  Ueberstebong  einer  sebweren  Broncbopneamonie.  Beide 
tracbeotomirt. 

IM.  Ibidem.  —  1  Fall  von  Pericbondritis  laryngea  starb  (tracbeoto- 
mirt). Bei  der  Sectio n  fand  sieb  eine  Nekrose  des  gesammten  Ringknorpels, 
der  wie  ein  loser  Ring  in  der  Abscessböble  lag.  Der  Kranke  ging  aber  nicbt 
sowobl  in  Folge  des  Keblkopfleidens ,  als  in  Folge  einer  gleiobzeitigen  Ver- 
scbwämng  der  Gallenblase  za  Grunde. 

117— llf.  Ibidem.  —  3  Fälle  von  Tracbeotomie  wegen  Dipbtberitis  im 
Typbns.  Bei  allen  konnte  die  Tracbeotomie  den  tödtlioben  Ausgang  nicbt  ab- 
wenden. Derselbe  erfolgte  gewöbnlicb  ansserordentlicb  scbnell  anter  scbneller 
Herabsetzung  der  Herztbätigkeit  and  rapide  eintretendem  Lungenödem.  3  mal 
fand  Sieb  absteigende  croupöse  Tracbeobroncbitis  mit  Pseadomembranen  bis 
in  die  kleinsten  Broncbien  binein.  In  den  meisten  dieser  Fälle  feblte  Dipb- 
tberitis des  Pbarynx,  so  dass  die  Erkennung  des  dipbtberitiscben  Cbarakters 
der  Laryngostenose  vor  der  Operation  nicbt  möglieb  war. 

Ut.  Ibidem.  —  „Einmal  kam  (im  Typbus)  eine  tiefe  Phlegmone  am 
Halse  ans  anbekannter  Ursacbe  zu  Stande  and  fiibrte  zu  schwerer  Laryngo- 
stenose, welche  die  Tracbeotomie  nötbig  machte,  ohne  dass  der  tödtlicbe  Aas- 
gang verhindert  wurde." 

in.  Jurasz  (Beiträge  zur  laryngopattologischen  Casnistik.  Deotsche 
med.  Wochenschr.  1879.  No.  14  a.  15.).  —  27j.  Mann,  am  1.  Mai  1877 
an  Typhus  erkrankt,  bekam  in  der  Reconvalescenz  Atbmangsbescbwerden, 
ohne  dass  Hasten  oder  Schmerzen  im  Halse  vorausgegangen  waren.  Die  Be- 
hinderung in  der  Respiration  machte  sich  nur  bei  der  Inspiration  bemerklieb, 
die  Exspiration  ging  ohne  Anstrengung  von  Statten;  auch  die  Sprache  blieb 
Tollstandig  normal  Anfangs  nur  geringfügig,  steigerten  sich  diese  Athembe- 
schwerden  so  scbnell  zur  äussersten  Athemnoth,  dass  schon  2  Tage  nach  Be- 
ginn des  Leidens  am  28.  Juni  wegen  drohender  Erstickung  zur  Tracbeotomie 
geschritten  werden  musste.  Seit  dieser  Zeit  trug  Pat.  beständig  eine  Tracbeal- 
canüle,  da  auf  jede  versuchsweise  Entfernung  sich  in  kürzester  Frist  die  hef- 
tigste Dyspnoe  einstellte.  Spricht  bei  verschlossener  Ganüle  mit  vollständig 
reiner  Stimme;  Atbmung  Anfags  ebenfalls  gut,  wird  aber  allmäl ig  mühsamer; 
es  gesellt  sich  zu  ihr  ein  immer  lauter  werdendes,  pfeifendes,  inspiratorisches 
Geräusch  nnd  schon  nach  2  Stunden  muss  die  Ganüle  wieder  geöffnet  werden. 
Aeusserlich  nichts  zu  sehen;  Druck  nirgends  empfindlich.  Laryngoskopische 
Untersuchung:  Keblkopfhöble  weit;  keine  Symptome  von  Entzündung  oder 
Scbwellang,  Schleimhaut  eher  blass.  Stimmbänder  weiss,  glänzend.  Beim 
Phoniren  normaler  Schluss  der  Glottis;  die  Bänder  geriethen  in  förmliche 
Sebwingungen.  Während  der  Respiration  ist  die  Glottis  auffallend  eng  und 
aoch  bei  verschlossener  Ganüle  misst  der  schmale  dreieckige  Spalt  nahe  den 
Aiykuorpeln  nur  2—3  Mm.  Unter  dem  Einflasse  des  inspiratorischen  Luft- 
stromee  werden  dabei  die  Stimmbänder  leicht  nach  abwärts  eingesogen.     Die 
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Behandlung  mit  dem  constanten  Strome  brachte  schon  nach  8  Tagen  etwas 
Besserang,  nach  1  Monat  konnte  die  Canüle  Tagsüber  yerachlossen  werden, 
ebenso  Nadits  bis  12  Uhr.  Am  29.  Joli  betragt  die  Weite  der  Glottis  aa  der 
Basis  3 — 4  Mm.  Peroutane  Faradisation  der  Recnrrentes  und  snboatuie 
Strjchnininjectionen  ohne  Erfolg. 

12S.  Libermann  (Union  mödioale.  3.  sörie.  1877;  Ghaamel,  1.  c. 
These.  Paris  1877.  p.  50.).  —  Gürassier-Brigadier,  aufgenommen  am  5.0ct. 
1875  mit  Typhus,  der  seit  5  Tagen  datirt  Am  12.  ist  die  Stimme  belegt. 
Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergiebt  eine  starke  Congestion  des  gaaaon 
Kehlkopfes;  gleichzeitig  klagt  Pat.  über  ziemlich  heftige  Halsschmerzen.  Am 
13.  wird  die  Athmung  mühsam  und  man  entdeckt  Pseudomembranea  auf 
Zäpfchen  und  Qaumenbogen.  Am  14.  drohende  Asphyxie.  Tracheotomte. 
Die  Athmung  scheint  eine  Zeit  lang  besser;  einige  Stunden  spater  ist  sie 
wieder  gehemmt  und  Pat.  stirbt  am  Abend  asphycttsch.  —  Seotion:  Pseudo- 
membranen im  Kehlkopfe,  Luftröhre,  linken  Bronchus  und  seinen  VerastelongeiL 

US.  BuTckhardt  (Beitrage  zur  Kenntoiss  der  Basler  Typhusepidemie 
von  1877.  Dissert.  Basel  1877.).  —  25 jähr.  Schneider,  aufgenommen  den 
9.  Mai  1877.  Seit  längerer  Zeit  unwohl,  seit  2  Tagen  mit  Halsweh  im  Bette. 
Massiges  Fieber,  Fauoes  stark  geröthet  Am  13.  bedeutende  DyspnoS,  die 
hinteren  unteren  Partieen  beider  Lungen  gedämpft,  klein  blasiges,  trockenes 
Rasseln.  Schmerzen  und  Gefühl  von  Hinderniss  im  Kehlkopfe.  Am  14.  starker 
Stridor  und  Erstickungsgefahr.  Tracheotomie  mit  dem  Pacquelin 'sehen 
Thermokauter.  3  kleine  Arterien  müssen  unterbunden  werden.  Incision  der 
Trachea  mit  dem  Messer.  Nach  der  Operation  beträchtliche  Erleichterung. 
Am  folgenden  Tage  wieder  zunehmende  Athemnoth,  Ooma.  Tod  am  1 5.  Juni. 
—  Section:  ca.  14  Tage  alter  Typh.  abdom.  mit  beginnender  Geschwürs- 
bildang  im  Ileum.  Diphtheritis  laryngis  et  tracheae,  ausgedehnte  Atelectasen 
in  den  Unterlappen.  Verbreitete  Bronchopneumonie.  Enge  Aorta.  Nephritis 
haemorrhagica,  miliare  Abscesse  der  Nieren,  Schwellung  der  Tonsillen.  Struma 
gelatinosa. 

124.  Burckhardt  (Ibid.).  —  25j.  Gonducteur,  aufgen.  den  16.  Juni 
1877,  seit  6  Tagen  krank.  Hohes  Fieber.  Am  20.  Röthung  der  Pauces, 
im  Pharynx  ein  Geschwür  mit  hämorrhagischem  Hofe,  Bedeutende  Heiserkeit, 
hn  Urin  etwas  Ei  weiss.  Am  21.  äusserste  Athemnoth,  klonische  OmTulsiooen. 
Tracheotomie  mit  dem  Pacquelin.  Eine  grosse  blutende  Arterie  muss  doppelt 
unterbunden  werden.  Pat.  athmet  nachher  ruhig.  Am  24.  plötzlich  heftige 
Gonvulsionen  des  ganzen  Körpers  und  rascher  Tod.  —  Sectio  n :  Tjph.  abdom. 
etwa  in  der  3. — 4.  Woche.  Unbedeutende  in  Verheilung  begriffene  Geschwüre 
des  Ileum  und  Colon  ascendens.  Diphtheritis  des  weichen  Gaumens.  Laryn- 
gitis und  Tracheitis  crouposa.  Bronchitis  purulenta.   Lungen-  und  Hiroödem. 

125.  P.  Bruns  (Die  Resection  des  Kehlkopfes  bei  Stenose.  .Berl.  klin. 
Wochenschr.  1880.  No.  38.).  —  19jähr.  junger  Mensch  mit  hochgradiger 
Typhusstrictur  (1878).  Hatte  die  totale  Laiyngotomie  ausgeführt,  aber  erst 
in  der  2.  Woche  mit  Bougiren  begonnen.  Die  Folge  war  die,  dass  die  Erwei- 
terung sehr  langsame  Fortschritte  machte  und  erst  nach  weiteren  14  Tagen 
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so  weit  gediehen  war,  dass  der  Kranke  bei  geschlossener  Caüüle  zeitweise 
durch  den  Larynx  atbmen  konnte.  Er  entfernte  sioh  dann  aus  der  Behandlung, 
um  das  Bougiren  selbst  nooh  fortzusetzen ;  leider  war  keine  weitere  Naohricht 
über  den  seitherigen  Verlauf  zu  erhalten. 

ns.  P.  Bruns  (Ibid.  No.  39.).  —  20 jähr.  Mann,  vor  1 V4  Jahren  von 
Tjphus  befallen  und  in  der  6.  Woche  desselben  wegen  hinzugetretener  ent- 
zändlicher  Laiyngostönose  tracheotomirt.  Wahrscheinlich  Perich.  laryngea, 
über  Ausstossung  von  Knorpelstücken  keine  Angaben.  Trug  seither  die  Canüle, 
da  bei  Zuhalten  derselben  die  Athmung  unmSglioh.  In  einer  Universitätsklinik 
wurden  während  3  Monaten  vergebliche  Versuche  mit  der  Schrott  er 'sehen 
Methode  angestellt;  es  gelang  nur  einige  Male,  ein  Bougie  dünnster  Sorte  auf 
einige  Sekunden  in  die  Strictor  einzuführen.  Für  den  Luftstrom  fast  imper- 
meable Stenose;  leise,  schwer  verständliche  Flüstersprache.  Laryngoskopisehe 
Untersucbung:  Epiglottis  intact,  Eingang  in  den  Laiynx  auf  eine  Sondenknopf* 
grosse  Oeifnung  in  der  vordersten  Partie  verengt,  so  dass  kein  Einblick  in  das 
Larynzinnere  möglieh.  An  der  Stelle  des  Kehlkopfeinganges  nur  die  stark  ge- 
schwollenen und  gewulsteten  Kuppen  der  Giessbeckenhügel  zu  sehen ,  welche 
einander  genähert,  unbeweglich  und  gegen  die  Larynxlichtung  eingesunken 
waren.  Wegen  grosser  Empfindlichkeit  und  Ungeberdigkeit  des  Pat.  ist  nur 
mit  Muhe  eine  Sonde  auf  die  Trachealcanüle  einzuführen.  Die  Dilatationsbe- 
handlung  wird  vom  Kranken  perhorrescirt.  Am  20.  März  1880  Laryngotomie. 
Erweiterung  der  Fistel  nach  abwärts,  Einlegung  der  Tamponcanüle,  Spaltung 
des  Sdiildknorpels  bis  in  die  Trachealwunde.  Nach  Darchtrennung  der  Knorpel 
machte  die  weitere  Spaltung  und  Eröffnung  des  Kehlkopf lumens  grosse  Mühe, 
da  dasselbe  auf  einen  unregelmässigen ,  kaum  Federkieldicken  Gang  reducirt 
war»  welcher  nur  durch  kleine  successive  Schnitte  in  dem  umgebenden  schwie- 
ligen Gewebe  aufzufinden  war.  Am  engsten  war  die  Stenose  im  Bereiche  des 
Ringknorpels  und  konnte  man  nur  durch  starkes  Auseinanderziehen  den  Ganal 
einigermaassen  offen  halten.  Von  Taschen-,  Stimmbändern  u.  s.  w.  war  nichts 
mehr  zu  sehen.  Blutung  ganz  unbedeutend.  Da  keine  passende  T-Canüle 
vorhanden,  wird  eine  weite  Sprechcanüle,  von  der  eine  Kautschukröhre  in  den 
Larynx  geht,  eingelegt.  Schluss  der  Hautwunde  von  oben  grösstentheils  durch 
Naht.  Verlauf  fast  ohne  Reaction ,  prima  intentio.  In  den  ersten  Tagen  an 
Stelle  des  Drainrohres  die  Canüle  Fig.  1  (mit  oberem  Fortsatze  und  darauf 
gestecktem  Kautsohukrohr;  bezüglich  der  Abbildungen  verweise  ich  auf  das 
Original),  zeitweise  vertauscht  mit  einer  gewöhnlichen  Trachealcanüle.  Das 
Einfuhren  eines  dicken  Kautschukrohres  stets  erheblidh  gehindert  durch  den 
eng  zusammenliegenden  und  stark  federnden  Ringknorpel,  der  beständig  Nei- 
gung hat,  beim  Einführen  der  Canüle  sich  hinter  dieselbe  zurüekzuziehen. 
Da  diese  Schwierigkeit  sich  mit  der  Vemarbung  steigerte,  nach  12  Tagen 
parüelle  Resection  des  Schild-  und  Ringkorpeis.  Nochmalige  Spaltung  unter 
Anwendung  der  Tamponcanüle,  Abhebelung  der  Weichtheile  sammt  dem  Pe- 
richondrium.  Von  den  Rändern  des  Schildknorpels  wird  mit  der  Scbeere  jeder- 
seits  eine  6 — 8  Mm.  breiter  Streifen,  vom  Ringknorpel  ein  etwas  breiterer  abge- 
tragen. Dann  wurde  die  an  Stelle  des  Knorpeldefeotes  entstandene  Ausbuchtung 


608  Dr,  A.  LüniDg, 

der  Wände  darch  einige  Matratzennähte  beiderseits  geschlossen,  welche  darch 
die  änssere  Hant,  etwas  entfernt  vom  Wandrande,  hindarcbgefahrt  warden. 
T-Canäle  mit  dickem  Kantschukrohr,  Naht  der  Hautwunde.  —  Nachbehand- 
lung sehr  einfach;  die  Canüle  wird  gut  ertragen;  im  Anfange  wurde  das 
Kautschukrohr  oben  wegen  reichlicher  Schleimsecretion  verkorkt,  spater  die 
äussere  Oeffnung  Terschlossen ,  so  dass  Fat.  Tag  und  Nacht  durch  den  Hund 
athmete.  Zum  dauernden  Tragen  erhält  Fat.  Canäle  Fig.  3  (Nachbehandlungs* 
canüle  mit  Phonationsrohr) ;  gewöhnlich  benutzt  Fat  sie  ohne  den  Stimm- 
apparat, da  er  auf  das  laute  Sprechen  keinen  Werth  legt.  Wird  damit  nach 
6  Wochen  in  seine  Heimath  entlassen. 

127.  Bl aisin g  (Contribution  ä  l'ätude  des  complications  laryngees  de 
la  fievre  typhoide.  Thftse.  Nancy  1880.  p.  30.).  —  27 j.  Bedienter,  aufge- 
nommen den  29.  April  1878.  Seit  14  Tagen  unwohl,  Typbus  mit  starker 
Bronchitis,  Delirien,  Nasenbluten,  Eiterung  aus  dem  rechten  Ohre.  Am  17.  Mai 
klagt  Fat.  zum  ersten  Male  über  Schmerzen  in  der  Kehle.  Athmung  behindert, 
geräuschyoll.  Die  Inspiration  schnarchend ,  die  Exspiration  fast  geräuschlos. 
Am  19.  immer  stärkere  Dyspnoe,  die  laryngoskopische  Untersuchung,  sehr 
schwierig,  ergiebt  Oedem  der  Glottis  und  Epiglottis,  keine  Geschwüre.  Am 
21.  Erstickungsanfalle.  Am  23.  ergiebt  die  laryngoskopische  Untersuchoog 
lebhafte  Röthung  der  Epiglottis  und  Ulcerationen  auf  den  Aryknorpeln.  Vom 
25.  ab  allmälige  Besserung,  Athmung  leichter,  weniger  gerausobroH.  1.  Jaoi 
fortschreitende  Besserung;  am  10.  Juni  jedoch  zeigen  sich  dieselben  Sym> 
ptome  wieder.  Starker  Stridor  (cornage),  ziemlich  intensiver  Schmerz  im 
Halse,  wiederkehrende  Erstickungsanfälle.  Eiteriger  Auswurf ,  am  16.  Juni 
Blut  in  demselben.  Laryngoskopische  Untersuchung  negativ.  30.  Juni:  Fat 
steht  seit  einigen  Tagen  auf,  geht  herum  und  verrichtet  Wärterdienste.  Der 
Stridor  ist  so  arg  geworden,  dass  die  anderen  Krankon  nicht  schlafen  könoen 
und  Fat.  die  Nächte  im  Untersuchungssaale  zubringen  muss.  Die  Stimme, 
schon  von  Anfang  an  verändert,  ist  rauh.  Von  Zeit  zu  Zeit  nöthigen  Soffo- 
cationsanfälle  den  Fat.,  aufzustehen  und  frische  Luft  zu  schöpfen.  Eine 
Feriostitis  am  Stirnbeine  erweckt  Yerdaoht  auf  Syphilis;  Behandlung  ohne 
Erfolg.  Am  23.  Juli  werden  die  Erstickungsanfalle  immer  häufiger  und  hef- 
tiger, der  Kranke  fasst  oft  nach  der  Kehle,  wie  um  ein  Hinderniss  zu  besei- 
tigen. Am  31.  Juli  Asphyxie  in  der  Nacht.  Laryngotomie  im  Lig.  con.  darch 
Frof.  Michel.  Schichtweise  Durchtrennung  der  Gewebe.  Im  Momente  der 
Eröffnung  eine  venöse  Blutung,  Syncope.  Der  Dilatator  und  die  Canüle  waren 
schwer  einzuführen;  unterdessen  floss  massenhaft  Blut  in  die  Trachea  and 
der  Tod  trat  ein.  —  Section:  In  der  Wunde  eine  ziemlich  entwickelte  Vena 
jugul.  anterior  verletzt.  Im  Larynx  der  rechte  Aryknorpel  vollständig  nekro- 
tisirt  und  der  Eiterherd  öffnet  sich  vorne  in  den  Larynx  auf  der  Höhe  der 
Spitze  dieses  Knorpels.  Zwischen  der  Schleimhaut  und  der  Röckwasd  des 
Ringknorpels  ein  anderer  nicht  offener  Eiterherd,  der  gegen  das  Larynzinnere 
vorspringt  und  ihn  grösstentbeils  obstruirt.  Dieser  Vorsprung  hatte  die  Ein- 
führung der  Canüle  erschwert.  Darin  findet  sich  eine  halbweiche,  schiefergraoe 
Masse  und  nekrotische  Knorpelstücke.    Viel  Blut  in  Trachea  und  Broncbten. 
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IM.  Blaising  (Ibid.  p.  35.)*  —  20 jähr.  Ebenist,  aufgenommen  den 
18.  KoY.  1879.  Seit  8  Tagen  an  Typhus  erkrankt.  Schwerer  Typhus  mit 
hohem  Fieber,  heftigen  Delirien  und  nachheriger  starker  Prostration,  starker 
Darmblatong.  Vom  22.  Dec.  an  Heoon?alescenz,  grosse  Schwäche.  Am  2.  Jan. 
1880  beginnt  Fat.  über  Behinderung  im  Athmen,  die  er  auf  den  Kehlkopf 
bezieht,  zu  klagen.  Er  fühlt  dort  ein  Hinderniss  für  die  freie  Passage  der 
LafL  Gleichzeitig  Schmerzen  beim  Schlucken  fester  und  flüssiger  Substanzen 
und  bei  äusserem  Druck  auf  den  Kehlkopf.  Die  Stimme  war  schon  während 
der  Krankheit  heiser  geworden.  Am  3.  Jan.  Zunahme  der  Dyspnoe  und  der 
Schmerzen,  häufiger  Husten.  Pat.  muss  mitunter  im  Bette  aufsitzen,  Stimme 
Tolktändtg  erloschen.  Am  5.  Jan.  Erstickungsänfalle,  Gesicht  livid,  Lippen 
bläulich,  Halsvenen  geschwollen,  Unruhe.  Abends,  bei  Zunahme  der  Er- 
stickuDgseracheinungen ,  Tracheotomie  durch  Heydenreich,  ohne  grosse 
Schwierigkeiten,  »en  deux  temps**.  Sogleich  nach  Einführung  der  Oannle 
bessert  sich  die  Athmung.  —  Am  22.  Jan.  Versuch,  die  Canüle  zu  entfernen. 
Sogleich  Erstickungsanfail.  Pat.  kann  keinen  Ton  von  sich  geben.  Vom 
3.  Febr.  an  kann  er  sich  durch  einige  Worte  yerständlich  machen.  Die  la- 
lyngoskopische  Untersuchung  ergiebt  Röthung  der  Epiglottis ,  der  Plicae  ary- 
epigl.,  der  Kehlkopfschleimhaut  und  der  Stimmbänder.  Immer  noch  Blut- 
streifen im  Auswurf.  Am  12.  Febr.  2.  Versuch,  die  Canüle  zu  entfernen; 
nicht  möglich;  auch  beim  Verschlusse  der  Canüle  geht  die  Luft  nicht  durch 
den  KehlkopL  Am  17.  Einlegung  einer  Broca'sohen  Ventilcanüle;  dieselbe 
musa  wieder  entfernt  werden.  Ende  Febr.  Anwendung  der  Electricität  ohne 
Erfolg.  Man  versuchte  auch  mehrmals,  den  Kehlkopf  durch  Einführung  einer 
Zange  durch  die  Trachealwnnde  zu  dilatiren;  das  Instrument  stiess  aber  auf 
ein  narbiges  Hinderniss  und  die  Versuche  blieben  resultatlos. 

129.  Züricher  Klinik,  s.  Krankengeschichte  V. 

IM.  .  .  VI. 

131.  Weber  (Berl.  klin.  Wochensohr.  1880.  S.  412.).  —  19j.  Ziegler, 
am  1.  Key.  1879  auf  die  chir.  Abth.  des  Augusta-Hospitales  aufgenommen, 
um  sich  die  Canüle  entfernen  zu  lassen.  Soll  nach  Angabe  des  behandelnden 
Arztes  am  1.  Aug.  an  Typh.  abdom.  erkrankt  sein.  Mitte  Sept.,  bereits  in  der 
Reconvalescenz,  schmerzhafte  Anschwellung  an  der  rechten  Seite  des  Kehl^ 
kopfes,  die  zu  grosser  Athemnoth  führte,  so  dass  8  Tage  später  die  Tracheo- 
tomie gemacht  werden  musste.  Seither  konnte  er  die  Canüle  nicht  entbehren, 
Tennochte  aber  bei  zugehaltener  Oeffnung  got  durch  Sprechen  sich  verstand^ 
Itch  SB  machen,  bei  längerem  Verschlusse  jedoch  nicht  ohne  heftige  inspira- 
torisehe  Dyspnoe.  Am  11.  Nov.  Erweiterung  der  Trachealfistel  (Küster). 
Ein  dickes  Bougie  lässt  sich  mit  Leichtigkeit  durchführen.  Ausser  einem 
breiten  Längswulste  an  der  hinteren  Wand  der  Trachea  keine  Abnormität. 
Dnpuis'sche  Canüle,  ohne  die  er  nicht  athmen  kann.  Laryngoskopisehe 
Untersuchung:  Stimmbänder  vollständig  einander  genähert,  lassen  kaum  einen 
feinen  Spalt  zwisdien  sich.  Versucht  der  Pat.  zu  inspiriren,  so  werden  sie 
förmlich  nach  innen  gezogen  und  erscheinen  etwas  trichterförmig  vertieft.  Bei 
der  Exspiration  machen  beide  Stimmbänder,  das  linke  anscheinend  noch  mehr 
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als  das  rechte,  eine  kleine  Excnrston  nach  aussen.  Die  Breite  des  klaffenden 
Spaltes  bleibt  jedoch  aach  dann  nur  eine  sehr  geringe,  ca.  1,5  Mm.  Keine 
Sparen  von  Entaündung.  Diagnose:  Lähmung  der  Gkitiaerweiierer.  Nach 
seiner  Versetzang  anf  die  innere  Abtheii.  bekam  Pat  plotalioh  eiaea  Sdiüttel- 
frost,  Oedeme  des  Gesichts  und  Dyspnoe.  Am  29.  Not.  Temp.  38,8,  P«la  100, 
kaum  fählbar.  Tod  am  1.  Dec  —  Seotion  (Dr.  Lassar):  Blutiger,  etvas 
schmieriger  Belag  der  Trachealwunde ,  in  der  Bauchhöhle  grosser  serSser  fi^ 
guss.  Myocarditis,  angeborene  Enge  der  Aorta,  Nephritis,  fettige  Xoskatnuss- 
leber,  rechtsseitige  Bronchopneumonie  und  Bronchitis,  Oedem  und  Hypostase 
der  Lungen.  Persistirende  Thymusdrüse.  —  Trachea  unterhalb  der  Wunde 
im  Znstande  hochgradiger  Entaündung,  z.  Tb.  mit  Abstossnng  der  oberfläch- 
lichen Schleimhautschicht,  belegt  mit  membranösen  grunlich-ettarigen  Massen. 
Die  ganze  Umgebung  der  Trachea  ist  in  eine  eiterig  infiltrirte  Masse  umge- 
wandelt und  zwar  in  der  verticalen  Ausdehnung  etwa  12  Ctm.  weit  Alle 
benachbarten  Lymphdrüsen  geschwollen  und  aum  Theil  mit  Bitor  durchsetzt 
Kehlkopf  selbst  sehr  eng,  dieEpiglottis  lang  und  schmal,  an  den  Stimmb&nden 
nichts  Abnormes.  Beide  Recurrentes  vagi  ganz  in  die  erwähnte  eiterig  infil- 
trirte Partie  eigebettet.  Makroskopisch  zeigte  sich  an  den  Nerven  keine  auf- 
fallende Veränderung,  ausser  dass  sie  etwas  glatt  erschienen,  während  sie  im 
Uebrigen  normale  Farbe  zeigten.  Am  Kehlkopfe  selbst  keine  Spur  einer 
früheren  Ghondritis.  Die  Mm.  orioo*aiyt.  postici  fielen  nicht  durch  Atrophie 
auf  und  zeigten  auch  mikroskopisch  keine  Besonderheiten.  Auch  die  Unter- 
suchung der  Nervenstämme  lieferte  ein  negatires  Resultat. 

ItS.  Pel  (Laryngologische  Waamemingen.  Weekblad  van  het  Neede^ 
landsch  Tijdschrift  ?or  Geneesknnde.  1879.  No.  7;  Virchow- Hirsch, 
Jahresber.  1879.  IL  S.  122.).  —  Nach  Typhus  eingetretene  Lähmung  der 
Mm.  crico-aryt.  postici.  Tracheotomie.  Alle  Versuche,  die  abnorme  Schliessung 
der  Stimmritze  zu  beseitigen,  erfolglos.    Mit  Canüle  entlassen. 

188.  Koch  (Annales  des  maladies  de  roreille  et  du  larynx.  1878.  p.63; 
F.  Semon,  On  mechanical  impairments  of  the  functions  of  the  crico-arytaenoid 
articulation.  Med.  Times  and  Gaz.  1880.  Sept.  25.  p.  371;  Koch,  Snr  les 
effets  du  traitement  mtfcanique  des  sU^noses  larynglennes.  Transactions  of 
the  international  medical  Gongress.  1881.  Vol.  III.  p.  239.).  —  18 jähr. 
Bursche,  bekam  in  der  2.  Woche  eines  sehr  schweren  Typhus  Symptome  toq 
Larynzstenose  (1877).  Während  der  RecouTalescenz  nahm  die  DyspnoS  lang- 
sam zu  und  1  Jahr  nach  dem  Beginne  des  Typhus  wurde  sie  so  gross,  dass 
die  Tracheotomie  nöthig  ward.  Die  Symptome  waren:  Rauher,  heftiger  Hssten. . 
Auswurf  gering,  wie  bei  einem  gewöhnlichen  Catarrh.  Athmung  striduUs  und 
mühsam,  Exspiration  weniger  behindert.  Palpation  des  Larynx  ergiebt  niehts 
Abnormes.  Stimme  ein  tiefer  Bass.  Pharynx  normal.  Laryngoskopiache  Unter- 
sttehung:  fipiglottis  im  Ganzen  verdickt  und  fast  unbeweglich,  ihre  Rinder 
efodirt  und  zackig,  rechts  eine  tiefe  Grube.  Keine  sichtbare  Ulceration;  Stimm- 
bänder ger&thet,  berühren  sich  mit  ihrem  Tordersten  Drittel  und  bilden  mit 
ihrem  hinteren  Drittel  die  beiden  Seiten  eines  gleichschenkeligen  Dreiecks, 
dessen  Basis  2—3  Mm.  misst.    Dies  Dreieck  bildet  die  Glottis.    DieStimm- 
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bander  bleiben  nnbeweglioh  bei  der  Phonation,  nähern  sioh  kaum  merklich  bei 
der  Inspiration  und  entfernen  sioh  dementsprechend  bei  der  Exspiration.  Nach 
der  Tracbeotomie  war  Patient  sehr  erleichtert,  aber  alle  Dilatationsyersuche 
mittelst  Catheterismus  blieben  erfolglos;  dennoch  wurden  sie  fortgesetzt.  Trotz 
fiinfuhmng  der  dicksten  Schrott  er 'sehen  Bougies  entstand  Dyspnoe  bei  Ver- 
stopfung der  Ganfile,  was  eine  Ankylose  der  beiden  Artic.  crico-arytaen.  ver- 
muthen  Hess,  gegen  die  die  mechanische  Behandlung  vergeblioh  bleiben  musste. 
—  Im  Januar  1880,  mehr  als  4  Jahre  nach  Beginn  des  Typhus  und  3  Jahre 
nach  der  Tracbeotomie  (während  welcher  Zeit  die  Dilatation  öfters  wiederholt 
wurde),  bekam  Pat.  eine  schmerzhafte  Anschwellung  gerade  unterhalb  der 
Trachealöffnung  in  der  Mittellinie,  nach  der  Beschreibung  des  Pat.  ein  Abscess, 
der  die  Gegenwart  der  Gannle  unerträglich  machte.  Pat.  entfernte  sie  von 
sich  a«s,  die  Oeffnung  schloss  sich,  der  Abscess  braoh  auf  und  heilte  nach 
Entleerung  von  viel  Eitw  ohne  Knorpelstücke.  Respiration  normal,  Stimme 
ein  tiefer  Bass,  Stimmbänder  röthlich,  der  rechte  Santorini'sohe  Knorpel 
rerachwunden,  dass  entsprechende  Stimmband  nur  halb  so  breit  wie  das  linke, 
die  Eicorsion  der  Aryknorpel  nur  halb  so  gross,  wie  normal,  genügt  aber  dem 
Pat.  sogar  für  stärkere  Anstrengungen. 

IS4.  Koch  (Transactions  of  the  intern,  med.  Congress.  1881.  Vol.  III. 
p.  240.}*  —  ^2j.  robuster  Bauer.  In  der  7.  Woche  eines  schweren  Typhus 
erschienen  Larynxsymplome,  die  Traoheetomie  wurde  unvermeidlich.  14  Tage 
später  seigte  der  Spiegel  die  Epiglottis  geschwollen  und  injicirt;  nach  unten 
davon  bemerkt  man  nur  einen  Trichter,  dessen  Basis  dem  Qlottiseingange 
entspricht  und  dessen  Spitze  im  Niveau  des  Ringknorpels  liegt;  Stimmbänder 
nicht  ui  sehen.  Die  Kehlkopfschleimhaut  tiefroth  und  extrem  sensibel;  bei 
Verschluss  der  Canule  ein  ErstickungsanfalL  Ohne  Zweifel  war  der  krankhafte 
Process  noch  nicht  abgelaufen  und  eine  bedeutende  Strictur  zu  erwarten.  Die 
Affection  wurde  ihrem  natürlichen  Verlaufe  überlassen ;  Pat  lehnte  die  mecha- 
nische Behandlung  ab  und  behauptete,  sein  Zustand  verbessere  sich  von  Tag 
zu  Tag.  Er  hatte  Recht:  3  Jahre  nach  der  Operation  konnte  die  Canüle  de- 
finiiiv  entfernt  werden,  die  Athmung  ging  gut  durch  die  natürlichen  Wege,  die 
Stimme  war  kaum  verschleiert;  das  laryngoskopisohe  Bild  war  das  eines  ein* 
fachen  chronischen  Gatarrhs  ohne  Narben. 

IM.  Kiesselbach  (Ein  Fall  von  Laryngo-  und  Tracheostenose  nach 
Typhus  abdominalis.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghirurgie.  1880.  XIII.).  —  17j« 
Mädchen,  hatte  vor  ^/.^  Jahr  den  Typhus  überstanden.  Seither  alimälig  zu- 
nehmende Heiserkeit  und  Athemnoth,  so  dass  Dr.  Kalb  die  Laryngotracheo- 
tomie  vornahm.  Da  der  Kehlkopf  undnrchgängig  blieb,  trat  Pat.  am  30.  Mai 
1879  in  die  Chirurg.  Klinik  in  Erlangen  ein.  Kräftiges  Mädchen,  Kehlkopf 
verhältnisamässig  klein,  Epiglottis  stark  nach  hinten  gebeugt  und  an  den 
Seitenrändem  nach  hinten  gezogen.  Schleimhaut  über  den  Aryknorpeln  stark 
geschwollen  und  erstreckt  sich  diese  Schwellung  in  den  rechten  Sinus  pyri- 
formis,  über  die  rechte  Plica  ary-epigl.,  sowie  das  rechte  falsche  Stimmband. 
Der  rechte  Aryknorpel  vollstän^g  unbeweglich,  der  linke  führt  die  normalen 
Bewegungen  aus,  doch  träger  als  normal.    Vom  reckten  Stimmbande  ist  nur 
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der  normal  aussehende  mediale  Rand  sichtbar.  Das  ganze  linke  Stimmband 
erscheint  an  der  oberen  Fläche  und  dem  Rande  exulcerirt.  Ans  dem  linken 
Sinns  Morg.  entspringt  etwa  über  der  Mitte  des  Stimmbandes  ein  Poljp;  ein 
zweiter  zeigt  sich  unterhalb  des  Stimmbandwinkels  an  der  vorderen  Larynx- 
wand.  Dad  Lumen  des  unteren  Kehlkopfabschnittes  ist  fast  vollkommen  aus- 
gefüllt durch  Schwellung  der  Schleimhaut  unterhalb  der  Stimmbänder,  und 
zwar  hauptsächlich  der  linken  Seite,  während  sich  von  rechts  hinten  dit  ge- 
schwollene :Schleimhaut  der  vorderen  Fläche  der  hinteren  Larynxwand  nach 
Yorne  drängt.  An  der  Trachealwunde  viel  Granulationen,  an  der  hinteren 
Trachealwand  eine  aus  2  parallelen  Wülsten  bestehende  Vorbuohtung,  die  bis 
zu  der  Stelle  abwärts  reicht,  wo  sich  die  Oanüle  hinten  anlegt.  Am  24.  Juli 
ist  die  Schwellung  der  Aiygegend  bedeutend  zurückgegangen.  Zunächst 
werden  die  beiden  Polypen  nach  Voltolini's  Methode  mit  dem  Schwämme 
entfernt^  die  Granulationen  der  Trachealwunde  wiederholt  ausgekratzt  Da 
die  Schwellung  der  Schleimhaut  des  unteren  Kehlkopfabschnittes  durch  die 
Ulceration  des  linken  Stimmbandes  bedingt  schien,  versuchte  man,  diese  darcb 
Aetzungen  mit  Arg.  nitr.  zu  heilen,  was  aber  wegen  der  Angst  der  Fat  immer 
ein  Kehlkopfkrampf  verhinderte.  Deshalb  sogleich  Beginn  der  Dilaiationskar 
mit  Schrötter 'sehen  Zinnbougies.  Nachdem  mehrere  Tage  hindurch  Gatbdter 
eingeführt  worden,  konnte  am  2.  Sept.  Bougie  No.  5  eingelegt  werden  and 
wurde  bis  zum  8.  Oct.  allmälig  bis  No.  9  gestiegen.  Die  Bougie  blieb  Anfangs 
nur  einige  Stunden  im  Kehlkopfe,  später  bis  15  Stunden  täglich;  dochmosste 
sie  zum  £ssen  jedesmal  enlfernt  werden.  Am  9.  Oct.  wurde  die  Bougie  wegen 
heftigen  Kehlkepfcatarrhs  nicht  eingeführt,  und  da  die  Athmung  bei  verstopfter 
Canüle  frei  schien,  diese  entfernt.  Allein  am  7.  Tage  darnach  trat  hochgra- 
dige Dyspnoe  und  Cyanose  ein,  Seh  rotter 'sehe  Kautschukcanülen  genägleo 
nicht  und  so  musste  die  Wunde  wieder  dilatirt  werden.  Da  nun  aber  das 
Kehlkopflumea  frei  gefunden  wurde,  mussten  die  Trachealwülste  daran  Schuld 
sein.  Wiederaufnahme  der  Bougiebehandlung;  am  20.  Dec.  war  man  bis  No.  15 
gelangt;  die  Beugies  blieben  mit  Ausnahme  des  Essens  Tag  und  Nacht  liegen. 
Deshalb  Construction  einer  Canüle  mit  Klappe,  welche  durch  eine  Schraube 
nach  hinten  angedrückt  werden  kann.  Bis  zum  16.  Febr.  1880  wurde  diese 
Canüle  benutzt  und  von  der  Fat.  selbst  gereinigt  und  eingeführt.  Dann  wurde 
sie  weggelassen  und  nun  Schrötter 'sehe  Kautsohukröhren  täglich  2mal  ein- 
geführt. Mit  der  Schliessung  der  äusseren  Wunde  verengerte  sich  das  Tracheal- 
lumen  immer  mehr,  am  11.  März  konnte  nur  No.  7,  vom  20.  März  bis  10.  April 
nur  No.  5  eingeführt  werden.  Dabei  aber  keine  Athembesohwerden,  auch  beim 
raschen  Laufen.  Nach  fernerer  4  wöchentlicher  Beobachtung  geht  No.  5  immer 
noch  leicht  durch.  Entlassung.  Laryngoskopische  Untersuchung:  Rechter 
Aryknorpel  immer  noch  unbeweglich,  ebenso  das  rechte  Stimmband,  letzteres 
von  normalem  Aussehen.  Linker  Aryknorpel  etwas  beweglich.  Die  Ulceration 
des  linken  Stimmbandes  scheint  vernarbt;  dasselbe  ist  verstrichen  und  der 
Rand  durch  einzelne  NarbMistreifen  nach  unten  angelöthet.  Kehlkopflamen 
vollständig  hergestellt,  so  dass  man  die  Marke  von  der  Trachealwunde  deut- 
lich sehen  kann.    Die  Intonation  gesohieht  mit  den  falschen  Stimmbiodera, 
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Sprache  denilicli  al)er  rauh.  Die  Faltang  entstand  darch  mangelnden  Drack 
der  Canüle  und  beruhte  auf  einfacher  Wulstung  der  Schleimhaut. 

ISC.  Roberts  (Case  of  thyphoid  fever  complicated  by  diphtheria  inyol- 
Ting  the  air-  passages ;  tracheotomy ;  death ;  necropsy.  Brit.  med.  Journ.  1881. 
II.  p.  161;  Index  Medicus.  Vol.  I.  p.  443.). 

1S7.  Labus  (Hering,  Des  r^saltats  du  traitement  m^canique  des  r^tr^ 
cissements  du  larynx.  Paris  1882,  p.  23.  No.  69,  p.  26.).  —  16 jähr.  Frau, 
Perichondritis  crico-arytaen.  ex  typho,  vor  1  Va  Jahren  tracheotomirt.  4  monat- 
liche Behandlung  nach  Schrotte r.  Vollständige  Heilung  mit  Entfernung  der 
Canüle. 

138.  Hering  (Ibid.  p.  28.  No.  88.).  —  38jähr.  Mann,  Perichondritis 
cricoidea  post  typhum.  Vor  2  Jahren  tracheotomirt.  4  Monate  dauernde  Be- 
handlung nach  Schrötter.  Resultat  negativ.  Canüle  nicht  entfernbar.  An- 
kylose beider  Aryknorpel. 

ist.  Hering  (Ibid.  p.  28.  No.  86.).  —  24jahr.  Mann,  Perichondritis 
crico-aryt  post  typhum.  1880  tracheotomirt.  Behandlung  nach  Sehr ötter, 
3  Wochen  lang.  Resultat  negativ.  Behielt  die  Canüle,  spricht  mit  Hülfe  der 
falschen  Stimmbänder. 

I4C.  Züricher  Klinik,  s.  Krankengeschichte  VII. 

ML  ,  ,  vm. 

MJ.  .  «IX. 

I«.  »  ,  X. 

Ui.  ,  ,  XL 

145.  ,  ,  XII. 

M«.  ,  ,  xni. 

Ml  n  »  XIV. 


B.  Unoperirte  Falle. 


Autor. 
Patient. 


Auftreten  der 
Larynxsymptome. 


Verlauf. 


Section. 


Bayle. »)(«") 
M.  25. 

Bonil- 

laad.»)(») 

M.  24. 


Loni«.') 
M.  23. 


Lonis.^ 
M.  23. 


In  der  Reconvalesc, 
am  2d.  Tage. 

Nach  9  Wochen,  war 
schon  entlassen.  An- 
geblich schon  4  Wo- 
chen heiser. 


Am  letzten  (16.)  Tage. 


Seh  luck  besch  werden 
von  Anfang  an,  Hei< 
serkeit  am  11.  Tage. 


Am  35.  Tage 
erstickt 

3  Tage  später 
erstickt. 


Am  16.  Tage  ge- 
storben, „respira- 
tion  nn  peu  sif- 
flante". 

Am  13.  Tage  ohne 

Brstickungsanfall 

unter  Delirien. 


T.  I.aii(enb«ek«  ArehW  f.  Chirurgie.  XXX.  3. 


Infiltration  der  „Glottis**, 
derEpiglottis  und  Stimm- 
bänder. Kein  Abscess. 
Abscesshohle  an  der  hin- 
teren Wand  nnd  zu  beiden 
Seiten  des  Ringknorpels; 
dieser  entblösst,  raub,  die 
Gelenkverbindungen  mit 
den  Aryknorpeln  zerstört. 
Oedem  d.  .Glottis",  theil- 
weise  zurückgegang.  Cir- 
cumscripte  Gangrän  der 
Schleimhaut  oberhalb  des 
linken  Taschenbandes. 
Pseudomembran  auf  Gau- 
men, Pharynx,  Epiglottis 
und  Larynx. 
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Dr.  A.  Lüning, 


Autor. 
Patient. 


Auftreten  der 
Larynxsymptome. 


SectioQ. 


5. 


fr. 


10. 


12. 

13. 

14. 
15. 

16. 


Louis^). 
W.  23. 


Louis'). 
W.  29. 


Elster") 
M.  21. 


ChoraeP»). 
M.  31. 


Cru- 

veilhier"). 

M.  20. 

Frey««). 
M.  21. 


11.      Jansen"). 
M.  19. 


Vernois"). 
W.  64. 


Wunder- 
lich«). 
H. 


Sestier"). 
H. 

Sestier*«). 
M. 


Sestier*»). 
M. 


Am  letzten  (16.)  Tage. 

Vorher  Scbluckbe- 

scbwerden. 

Vom7.T.  anSchluck' 

beschwerd.  Atbmang 

nicht  behindert. 

Seit  der  6.  Woche 
Husten  und  blut.  Aus- 
wurf, in  der  12. Woche 
plötzl.  Yerschlimmer. 
Am  25.  Tage  Schluck- 
schmerzen, vom  27, 
steigende  Dyspnoe. 


Am  16.  Tage  ge 
fltorben  unter  Gya- 
nose  u.  behindert. 

Respiration. 

Tod  am  23. Tage; 

keine  Dyspnoe 


Tod  nach  ca.  12 
Wochen,  an  Er- 
stickung. 


In  derReconv.  Heiser- 
keit ohne  Behinder. 
der  Respiration. 

Am  17.  Tage  vorüber- 
gehende Heiserk.,  am 
41.  plötzlich  Dyspnoe 
u.  Erstickungsan  fälle. 

In  der  Reconv.  plötz- 
lich  Larynxaffection. 


Nach  der  Entlassung 
Halsschmerzen  und 
Schlingbeschwerden. 


Wahrend  des  Typhus 
Heiserk.  u.  Aphonie; 
ein  chron.  Respira* 
tionshinderniss  blieb 

zurück. 
In  voller  Reconv.  nach 
einem  Spaziergange 
Unwohlsein  u.  Dyspn 
In  der  Rec.  Symptome 
von  Glottisödem. 


In  der  Rec.  Husten  u. 

behind.  Inspir.;  bald 

darauf  Zeichen  von 

Glottisödem. 


Tod  am  30.  Tage 
unter  steigender 
Dyspnoe,  kleinem 
Pulse,  Nachlassd, 
Schluckbeachw. 
8  Tage  später  ohne 
Erstickungsanfall 


4  Tage  später  ge- 
storben an  Er- 
stickung. 


Nach  4  Tagen 
erstickt. 


Tod  3  Wochen 
später. 


Starb  nach  unsa^ 
liehen  Beschwer- 
den 1^  J.  später. 


Pseadomembr.  vom  Zäpf- 
chen bis  2  Zoll  ober  der 
Bifarcation.      Geschwüre 

im  Rachen. 
Geschwüre   am  Gaumen, 
Pharynx  und  Oesophagus. 
Tbei  l  weise  Zerstfirong  der 

Epiglottia. 

Nekrose  undSpaitang  der 

Ringknorpelplatte  mit 

perforirtem  Abseess. 


ca. 


Einige  Stunden 
später  erstickt. 

Nach  4  Tagen 
erstickt 


18  Tage  später 
erstickt. 


80  disseminirte  sob> 
mucöse  Abseess«  im  U- 
rynx  und  Pharynx.  G^ 
schwüre  unter  und  an  der 

Epiglottis. 
R.  Aryknorpel  erodirtand 
entblosst    in   einem  Ab- 

Kehlkopfschleim- 
haut  geschwollen. 
Kehlkopf  obtarirt  durch 
einen  geschlossenen  Ab- 
seess an  der  Ainterwand. 
Ring-  u.  Aryknorpel  raub 

und  entblößt. 
Geschlossener  Abseess  am 
d.  Ringknorpel  mit  Oedem, 
2^rstdrung  der  Gelenkver 
bindungen  mit  Schild-  und 
Aryknorpeln.  Rtagknor- 
pel  entblosst,  Terkleinert 
Geschlossen.  Absoess  zwi- 
schen Pharynx  und  Riog- 
knorpel ,  letzterer  eot* 
blosst,  rauhj  z.  Th.  ver- 

knöehert    Oedem. 

Strictuiirende  Narbe,  Ci* 

ries  und  Yerbiöeberusg 

des  Schildknorpds. 


Schwellang  der  Plieae  vj- 
epiglott.,  besond.  rechts. 

Schleimhaut  gesund. 
Kehlkopfeingsog  hat  nt- 
sohloss.  durch  die  Schwel- 
lung des  serös  infiltrirtea 

submucosen  Gewebes. 
Oedem  des  Laiynx  und 
beginnende  Nekrose  der 
Knorpel 
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Autor. 
Patient 


Auftreten  der 
Larynxsymptome. 


Verlauf. 


Section. 


Sestier*«). 
M-  27. 


Jung- 
nickel**). 
M. 


H6rard"). 
W.  22. 


Second- 

Fcrr6or0. 
M.  17. 


De  Lacaus- 

sadc"). 

M. 

B.  Beck^O. 
M. 


Hoff- 

mann**). 

M.  22. 


Hoff- 

mann**). 

W.  17. 

Gilliard«") 
M.  21. 


Brocu**«). 
IL  21. 

Duthcil"*). 
M.  19. 


Du  th  ei  !•••). 
M.  22. 


Ende  der  3.  Woche 
Zeichen  von  Glottis- 
odem. 


Während  der  ganzen 
Krankheit  heiser;  in 
der  Beconv.    zuneh- 
mende Athemnoth. 

Nach  8  Mon.,  in  voller 

Beconv.,  Dyspnoe  und 

Aphonie;  hier  und  da 

Erstickungsanfälle, 


Am  ll.TageHeiserk., 
Stridor,  erschwerte 
Inspiration.  Fühlbare 
Schwellung  der  Epi- 
glottis  und  aryepi- 
glottischen  Falten. 
In  vorgeschritt  Rcc. 
Halsschmerzen  u.  zu- 
nehmende  Athembe- 

sch  werden. 
Von  Anfang  an  heiser; 
am  43.  Tage  Fieber  u. 
jerschwerte  Athmung 
(Hypostase). 


Wiederholte  Soa- 
rificationen(Gor- 
don-Buok).  Re- 
spiration nach  we- 
nigen Tagen  frei. 
Starb»  als  oben  die 
Laryngotomie  ge^ 

macht  werden 
sollte,  an  Lungen- 
lähmung. 
Nach  9  M.  in  einem 
Erstickungsanfall 
Expeotorat.  von  2 
kleinen  verknoch. 
Sequest.  Von  da 
all  mal. Besserung. 
Abds.  Verschlim- 
merung,  Tod  in 

derselben  Nacht. 


7  Tage  später 
erstickt. 


Am  45.  Tage  gest. 
Kurze  Zeit  vor  dem 
Tode  war  die  Ath 
mung  pfeifend 


In  der  3.  Woche  (?).j5  Tage  später  gest 
Gleichzeit.  Uypostasej unter  Zeichen  von 


und  Sopor. 


Ende   der  4.  Woche 

Halsschmerzen,  dann 

steigende  Dyspnoe. 

Nach  Ueberstehung 
eines  Typh.  Schling- 
u.  Athembeschwerd., 
Auswurf  fotid.  Eiters. 
In  der  Reconv.  Haut- 
abscesseu.  Aushusten 

von  Blut  und  Eiter. 
Am  22.  Tage  leichte 
Schling-  u.  Athembe- 
seh  werden,  nach  3  T. 

ErstickungsanfaUe. 
In  der  vollen  Eeconv. 


Laryngostenose 
am  letzten  Tage. 


13  Tage  später 
Tod  unter  suffo- 
catorischen  Er- 
scheinungen. 
Starb  unter  Er- 
stickungserschei- 
nungen. 

Starb  suffoca- 
torisch. 

Am  25.  Tage 
erstickt. 


3  Tage  später 
erstickt. 


Geheilt. 


Geschlossen.  Abscess,  der 
das  Lumen  fast  ausfüllt. 
Nekrose  der  Ringknorpel- 
platte, Oedem  der  Stimm- 
bänder. 
Geheilt. 


Enormes  Oedem  der  Epi- 
glottis,  des  Larynxeingan- 
ges  und  der  Stimmbänder. 
Ueber  dem  entblössten  1. 
Proc.  voc.  eine  offene 

Abscesshöhle. 
Oedem  des  Aditus  laryn- 
gis; Nussgrosser  Abscess 
am  Ringknorpel,  der  ma- 
cerirt,  nicht  nekrotisch. 
Hintere  Hälfte  des  Ring- 
knorpels rauh,  nekrotisch, 
in  einem  nach  vorne  mün- 
denden Jaucheherd. 
Oedem  der  Epigl.,  Plicae 
aryepigl.,  falsch,  u.  wahr. 
Stimmbänder.  Diphtb. Be- 
lag im  Rachen,  Geschwüre 
der  Epiglottis,  Stimmbän- 
der und  Luftröhre. 
Nekrose  beider  Aryknor- 
pel,  der  Rachen-  u.  Kehl- 
kopfschleimhaut. Blutge- 
rinnsel-Polyp rechts. 
Zerstörung  der  Riugknor- 
pelplatto  mit  Durchbruch 
unter  dem  rechten  Stimm- 
bande. 
Der    ganze    Ringknorpel 
schwärzlich,  ulcerirt,  in 

einer  Eiterhöhle. 
Oedem  der  Ligg.  aryepigl. 
und  perforirter  Abscess 
am  Ringknorpel,  dessen 
Perichondrium  zerstört. 
Oedem  der Ligg.  aryepigl., 
kleine  U  Icerat.  am  Ad  it. 


40* 


616 


Dr.  A.  Läning, 


Autor. 
Patient, 


Auftreten  der 
Larynxsymptome. 


Verlauf. 


Sectioii. 


29. 


80. 


31. 


32. 


33. 


34. 


35. 


36. 


37. 


38. 


39. 


40. 


Durham"»). 
M.  10. 


Schrot- 

ter»'»). 

M. 

MedaP"). 
W.  19. 


Clerx««). 
M.  21. 


Hardy»"). 
M.  27. 


Chaumel«*) 
H.  20. 


Chaumel»») 
Junger  Mann, 


BayleOC") 
M.  18. 


GelU»"). 
6j.  Kind. 

Wilks^), 
12j.  Kind. 


Chaumel»») 
M.  23. 

Chaumel"') 
M.  (Soldat). 


In  der  Reo.  Schmerzen 
im  Halse,  dann  Bxpec- 
toration  von  Eiter  und 
Emphysem  des  ganzen 

Korpers. 
Im  „Cicatrisationssta- 
dium*"  Anschwellung 
am  Halse  und  Ei> 
stickungszufalle. 
In  der  Rec.  aufs  neue 
Fieber  u.  Erscheinun- 
gen von  Glottisödem. 

In  der  Rec.  Noma  der 
Wangen,  die  ebenfalls 
in'Ausheilung.  Plötz- 
liche suffocator.  Zu- 
falle ohne  vorherige 

Beschwerden. 
In  der  Rec.  fast  plötz- 
liche Athemnoth  mit 
sehr  erschwerter  In- 
spiration. 
In  der  2.  Woche  Hei- 
serkeit. Laryngoskop, 
ein  Geschwür  vorne 
am  link.  Stimmbande. 


Tage    nachher 
gestorben    (wahr 
scheinlich  an  in- 
trathoraciscbem 

Emphysem). 
Erstickt,  da  die  an- 
gerath.  Punction 
versäumt  wurde. 

Rascher  Tod. 


Wenige  Stunden 
später  erstickt 


In  voller  Reo.  entl. 
1  Woche  später  Hei- 
serkeit, Schmerz  und 
Dyspnoe. 


In  der  6.  Woche. 


Am  12.  Tage  allge- 
meines Emphysem. 


Am  19.  Tage  Abends 

rasch  wachsende 

Dyspnoe. 

Am  29.  Tage  plötzlich 

Erstickungsanfall,der 

auf  Vesicantien 

schwindet. 


Tod. 


Einige  Tage 
später  erstickt. 


Gestorb.  an  Glot- 
tisödem am  40.  T, 
eines  schweren 
Typhus, 
Erstickt. 


In  derselb.  Nacht 
erstickt 

2  T.  spater  neuer 
Ersticknngsanfall 
nachher  eiter.  Aus- 
wurf (zugleich  all- 
gem.  Bronchitis).! 


laryngis  u.  Erbsengrosse 

Schleimhaotabscttse. 
Nekrose  rechts  am  Bio^- 
knorpel,  mit  enger  Oeff- 
nnng  unter  der  Glottis 
Emphysem  ftueh  der 
Rumpfbohlen. 
Abscess  hinter  derScbili- 
drüse.  L&rynx-  und  Pba- 
rynzgebilde  ausser  Oedea 

gesund. 

Abscess  neben  d.  Tridi^a 

(wahrscheinl.  von  Lyoph- 

drüsen  ausgegangen),  der 

dieselbe  comprimirte. 
Nekrose  des  linken  Ärr- 
knorpels  mit  in  die  Stimm- 
ritze geöffnetem  Abscess. 
Blutig-eiteng.  Inhalt  roi« 
Bronchien  und  Trachea. 

Geschwür  auf  der  Mitt« 
eines  Stimmbandes  und 
Oedem  d.  Plicae  aryepigl. 

Subcutanes  Emphysem  u 
Hals  und  Brust,  Geschwür 
mit  Perforation  d.  Schild- 

knorpels. 
Glottisödem  und  Nekrose 
der  linken  hinteren  Hälfte 
des  Ringknorpels  and  lin- 
ken Aryknorpels. 
Glottisödem.  An  der  hin- 
teren Wand  des  Uryni 
ein  Abscess,  oberer  Rand 
des  Ringknorpels  a.  Basis 
der  Aryknoi^  thcilwcise 

xerstort 
Nekrose  des  Ringknoipeli 
Linker   Aryknorpel  Ter- 

schwanden. 
PerforirendesGcschwuTM 
der  Rückwand  des  Lärm. 
Luftaustritt  zwischen  In- 
ohea  und  O«sophi((os. 
Hasel  nussgrosses  Oedea 
des  r.  AryhügeU,  bis  »r 
Basis  der  fipigl.  reichend 
Geheilt 
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Autor. 
Patient 


Auftreten  der 
Larynxsymptome. 


Verlauf. 


Section. 


41 


42 


43. 


44. 


Chaumel"«) 
M.  (Soldat). 


ChaomeP»«) 
M.  21. 


Bar- 
th ez")  ('••). 
M.  32. 


Wiese- 
ln ans  **0. 
M.  24. 


45. 


46. 


48. 


49 


Rösli"«). 
W.  18. 


Blaising"*) 
M.  21. 


Blaising"*) 
M.  (Soldat). 


Blaising"*) 
M.  (Soldat). 


Blaising'") 


Am  22.  Tage  plötzlich 

Erstickungsanfall   u. 

Unmöglichkeit  zu 

schlingen. 

In  der  4.  Woche  Gc- 
sichtserysipel  und 
Scblucksch  merzen . 

Athmung  behindert. 

Am  12.  Tage  der  Rec. 
(in  Folge  Erkältung?) 
Heiserkeit  und  Group- 
husten.  Nach  6  Tagen 
2  Stunden  langer  Er- 
stickungsanfall. 
Während  des  Verlau- 
fes leichte  Heiserkeit, 
Schluckschmerzen  u. 

Druckschmerz    am 
Bingknorpel.    In  der 
2.  Woche  der  Reconv. 
(nachErkält.?)Hust. 
u.  Schmerzen,  5  Tage 

darauf  Erstickungs* 

anfall. 
Am  16.  Tage  Heiser- 
keit, am  19.  Aphonie, 
Crouphusten,  Druck- 
schmerz, massige  La- 
ryngostenose,  Li^or 

Am  15.  Tage  Schluck- 
scb  merzen  und  Belag 
im  Rachen;  die  fol- 
genden Tage  entsteht 
Aphonie. 
? 


Am  19.  Tage  Stridor 
u.  Schwellung  d.  Sub- 
lingualdrüsen.  Ge- 
sicht livid. 


Tracheotomie  von  der 
Familie  verweigert. 


](  St.  später  unter 

Erstickungser 

scheinungen. 

Tod  am  folgenden 
Tage  unter  be- 

tracbtl.  Behinder. 
der  Respiration. 

Tod  nach  wieder- 
holt. Erslickungs- 
anfallen,  13  Tage 
nach  Auftreten 
der  ersten  Larjnz- 

symptome. 
Am   8.  Tage   er- 
stickt,    nachdem 

mehrere    Er- 
stickungsanfälle 
vorausgegangen. 


Am  20.  Tage  ohne 

Steigerung  der 

Stenose  unter Tra 

chealrasseln. 


Am  21.  Tage  Tod 
durch  Erstickung. 


Starb  11  T.  nach 
der  Aufnahme. 


Starb  am  gleichen 
Tage. 


Nach  ca.  6  Wochen 
erstickt. 


Starkes  Oedem  der  Ta- 
schenbänder, der  Ventri- 
kel  und   der  Basis   der 

Epiglottis. 
Oedem  d.  Plicae  aryepigl. 
Hinter  dem  r.  Ventrikel  die 
Oeffhung  eines  Abscesses, 
der  zurBasisdes  Aryknor- 
pels  geht.  Keine  Nekrose. 
Ringknorpel  gespalten, 
linkerseits  sammt  dem 
linken  Aryknorpel  nekro- 
tisch, in  einem  Abscesse 
liegend. 

Nekrose  und  Abscess  der 
Ringknorpclplatte  u.  des 
rechten  Aryknorpels.  12 
kleine  Sequester. 


Trachea  auffallend  eng, 
durch  Struma  plattge- 
drückt. Kleine  Geschwüre 
an  den  Stimmbändern,  ein 
grösseres  geht  bis  auf  den 

Aryknorpel. 
Pseudomembran  von  der 
Epiglottis  bis  in  die  Tra- 
chea, endigt  an  der  Bi- 
furcation.  Einzelne  kleine 
Geschwüre.  Knorpel  frei. 
Abziehbare  Pseudomem- 
bran in  Larynx  u.  Trachea. 
Stimmbänder    fast    ganz 

zerstört.    Knorpel  frei. 
Oedem  der  Epigl ,  Plicae 
aryepigl.   und  Arybügel. 
Geschwüre  an  den  Stimm- 
bändern und  Nekrose  eines 
Tbeiles  der  Zungen- 
schleimhaut. 
Nach  aussen  von  der  ver- 
eiterten Artic.  crico-thyr. 
ein  Abscess,  in  Verbindung 
mit  dem  nekrotischen  und 
in  mehrere  Stücke  zerfal- 
lenen Ringknorpel.  Zweite 
Oeffnung  in  die  Trachea. 
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i, 


Autor. 
Patient. 


Auftreten  der 
Lary  nxsy  mptome. 


Verlauf. 


Section. 


50. 


51. 


Koch"»), 
M.  19. 


Duffey'"). 
M.  27. 


52. 


Green- 
field^). 
5j.  Kind. 


.Laryngotyphns**. 

Expectorat  Ton  Blut 

und  Eiter.    Tracheo- 

tomie  verabsäumt. 


In  der  Reoonv.,  am 
72.  T.  Heiserk.,  nach 
5  T.  Aphonie  u.  Stri- 
dor, Schluck  beschw. 
Keine  erhebl.  Dyspn., 
deshalb  die  Tracheot. 
noch  am  letzten  Tage 
von  einem  Gonsilium 
verworfen.  Unge- 
wohnl.  Prostration. 


Nach  einigen  Wo- 
chen geheilt  mit 
belegter  Stimme, 
Dyspnoe  u.Stridor 
bei  stärkerer  Bc 

iregung. 
Starb  am  79.  Tage 
unter  fortwähren- 
dem Sinken  der 
Kräfte. 


Starb  nach  14  Ta- 
gen an  Larynx- 
complication. 


Geheilt  mit  Stenose. 
Mochanisobe  Bebandlang 
ohne  Erfolg. 


Wallnnssgrosser  Äbsoess 
zwischen  Pharynx,  Ar;- 
u.  RingknorpeC  mit  losen 
und  entblössten  Knorpel* 
theilen;  nicht  in  den  La- 
rynx durchgebrochen. 
Keine  sichtbaren  G^ 
schwüre. 


Pseudomembran  in  U- 
rynx  und  Trachea. 
Bronchopneamooie. 


Zürich,  im  Mai  1883. 


XXII. 

Eine  Modification  der  Schede'schen 
Empyem-Operation. 

Von 

Dr.  Otto  Hprengel, 

Chinirg  am  Kinder-Hovpital   %xk  Dreiden. 

(Hierzu  Taf.  V.  Fig.  3.) 


Die  Behandlung  auch  der  sogen,  „alten  Empyemfisteln''  hat 
wesentlich  an  Zuverlässigkeit  gewonnen,  seit  wir  die  mechanischen 
Momente,  auf  denen  die  Heilbarkeit  der  Empyeme  beruht,  und 
damit  die  Angriffspunkte  der  chirurgischen  Therapie  kennen  gelernt 
haben.  Trotzdem  kommen  immer  noch  Fälle  vor,  bei  denen  alle 
unsere  bisherigen  Hülfsmittel,  speciell  die  ausgedehntere  Rippen- 
resection  mit  sorgfaltiger  Drainage,  Ausschabung  der  Pleurahöhle  etc., 
im  Stiche  lassen*).  Und  zwar  betreffen  diese  Fälle  nicht  bloss 
dyskraaisch  belastete  Individuen,  bei  denen  schliesslich  jede  The- 
rapie scheitern  muss,  sondern  offenbar  auch  solche,  die  noch 
lange  Jahre  mit  ihrer  Pleurafistel  weiter  leben  und  zweifellos  nur 
deshalb  nicht  geheilt  wurden,  weil  es  nicht  gelang,  die  mecha- 
nischen Hindernisse  der  Heilung  zu  beseitigen,  d.  h.  weil  einerseits 
die  Lange  unnachgiebig  war,  andererseits  auf  die  harte,  schwielige, 
zur  Schrumpfung  und  Einziehung  absolut  ungeeignete  Pleura  costalis 
nicht  eingewirkt  werden  konnte.  Es  ist  ein  Verdienst  M.  Schede's, 
auch  diese  Fälle  einer  erfolgreichen  Behandlung  zugänglich  gemacht 
zu  haben.  Die  von  ihm  ausgeführte  Operation  wurde  in  der  Arbeit 
Ton  W.  Wagner  (Volkraann,  Samml.  klin.  Vortr.  S.  197.),  ,Das 


*)  Auch  die  Methode  der  maltiplen  Rippen resectlon ,  wie  sie  in  der 
»Thoraooplastik*  von  Estland  er  empfohlen  wurde,  hat  nach  der  Publication 
TOD  Hom^n  (▼.  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  26.  S.  151.)  keine  durchweg 
gÜBttigen  Resultate  geliefert 
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Empyem  und  seine  Behandlung",  beschrieben  und  besteht  darin, 
dass  „ein  Stück  aus  der  ganzen  Thorax  wand  resecirt  wird,  um  da- 
durch eine  muldenförmige,  offene  Höhle  herzustellen^  in  der  die 
äussere  Haut  mit  der  Pleura  pulmonalis  zur  directen  Yerwachsang 
kommt"*.  Zu  dem  Zwecke  wird  ein  grosser  Hautlappen  abpräparirt 
und  in  die  weit  geöffnete  Empyemhöhle  eingelegt.  So  weit  bekannt 
geworden,  sind  nach  dieser  Methode  3  Fälle  von  Schede,  1  Fall 
von  Wiesinger  operirt  worden  und  zwar  mit  befriedigendem  Er- 
folge. Einen  weiteren  Fall  finde  ich  bei  Neuber,  „Anleitung  zur 
Technik  der  antiseptischen  Wundbehandlung  und  des  Dauerver- 
bandes'', S.  41,  erwähnt.  Derselbe  wurde  völlig  geheilt.  Endlich 
wurden  im  hiesigen  städtischen  Erankenhause  von  Herrn  Hofratk 
Stelzner,  wie  derselbe  mir  hier  zu  bemerken  gestattet,  2  Fälle 
in  gleicher  Weise  operirt*). 

Ein  Verfahren,  das  sich  der  Schede'schen  Operation  insofern 
anschliesst,  als  es  ebenfalls  beabsichtigt,  die  Empyemhöhle  in  eine 
offene  Vertiefung  zu  verwandeln  und  die  äussere  Haut  in  die  Höhle 
hineinzuziehen,  wurde  vor  Kurzem  auch  von  mir  mit  bestem  Erfolge 
angewendet  in  einem  Falle,  der  vergeblich  mit  Rippenresection  und 
Drainage  behandelt  worden  war  und  sich  trotz  der  verschiedensten 


*)  Anmerknng.  Die  kurzen  Krankengeschichten  der  letzteren  Fälle 
folgen  nachstehend: 

1.  H.  £.,  22  J.,  Empyema  sin.  Operation  dorch  Incision  nnd  Resection 
eines  Stückes  der  6.  Rippe  im  Juni  1881.  Ausspülungen  mit  SalicyUaore. 
Da  keine  Verkleinerung  der  Thoraxhöhle  eintritt,  wird  am  14.  9.  81  die  5.  bis 
8.  Rippe  in  der  Aasdehnung  von  5 — 8  Gtm.  nach  vorhergegangener  Lappen- 
bildung  resecirt.  Naht.  Listerverband.  Regelmässige  Ausspülung  durch  die 
starken  Drains  mit  Salicylsäure.  —  Unter  hectischem  Fieber  und  Diarrhoe  er- 
folgt am  27.  11.  81  der  Tod.  —  Section:  Die  linke  Lunge  liegt  lufUeer 
neben  der  Wirbelsäule.  Pleura,  schwartig  verdickt,  zeigt  mehrfache  Verwach- 
sungsbrücken. Rechte  Lunge  zeigt  vorgeschrittene  käsige  Bronchitis  mit  Zer^l 
des  Gewebes. 

2.  R.  A.,  31  J.,  Empyema  dext.  Leidet  seit  1879  an  Husten,  Kon- 
athmigkeit.  Function  am  22.  11.  80  ergiebt  dickflüssiges,  eiteriges  Exsadat 
Wesentliche  Besserung.  3.  5.  81  auf  die  Chirurg.  Abth.  aufgenommen  mit  bis 
zur  Clavicula  hinaufreichendem  rechtsseitigem  Empyem.  5.  5.  Incision  mit 
Resection  eines  4  Ctm.  langen  Stückes  der  7.  Rippe.  8000  Ccm.  eiteriger  Flüs- 
sigkeit entleert.  Salicylausspülung.  Fieberloser  Verlauf  mit  Wohlbeflndeo. 
Von  Mitte  Juni  an  stärkere  Eiterung  und  Schmerz,  Rückgang  der  Kräfte.  — 
2.  7.  Halbmondförmiger  Schnitt  an  der  vorderen  Thoraxseite,  Ablösung  eines 
grossen  Lappens  sammt  der  Mamma.  3. — 7.  Rippe  in  einer  Lange  von  l^his 
11  Ctm.  entfernt.  Naht.  Drainage.  Weiterer  Verlauf  mit  hohem  Fieber  and 
Schmerz,  Husten  und  Durchfall.  Tod  12.  7.  —  Section:  Rechte  Longe  stellt 
einen  2  Finger  dicken  und  Fingerlangen  Wulst  dar,  der,  an  der  Wirbelsäule 
gelegen,  völlig  luftleer  ist.    CaVeme  in  der  linken  Lungenspitse;  FetiUher. 
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therapeutischen  Versache  nicht  zur  Heilung  bringen  Hess.  Die 
Operation  bestand,  kurz  gesagt,  darin,  dass  nach  subperiostaler 
Resection  zweier  Rippen  fast  in  ihrer  vollen  Ausdehnung  die  Pleura 
costalis  durch  einen  Schnitt  parallel  den  Rippen  total  gespalten, 
dann  die  Empyerohöhle  mit  dem  scharfen  Löffel  gründlich  ausge- 
räumt und  mit  antiseptischer  (Sublimat-)  Gaze  tamponnirt  wurde. 
Die  weitere  Heilung  wurde  der  Natur  überlassen  und  erfolgte  durch 
Schrumpfung  der  Pleura  und  allseitige  Herbeiziehung  der  Haut  in 
rollkommener  Weise. 

Zur  besseren  Orientirung  lasse  ich  zunächst  die  Krankenge- 
schichte folgen: 

Anna  Bernd,  10  J.  alt,  aus  Dittersbach,  wurde  am  29.  4.  83  in's  hie- 
sige Kinder-Hospital  aufgenommen.  Pal.  stammt  aus  gesander  Familie,  hat 
früher  an  Rhachitis  gelitten,  von  der  sie  noch  deutliche  Spuren  tragt,  im 
Uebrigen  keine  Krankheilen  durchgemacht.  Vor  3  Jahren  erkrankte  sie  an 
.Lungenentzundang*';  V2  «l^br  später  soll  sich  aus  einer  spontan  entstan- 
denen Oeffnung  an  der  linken  Brustseite  viel  Eiter  entleert  haben.  Dieselbe 
verheilte  Anfangs;  4  Wochen  später  bildete  sich  aber  eine  neue  in  der  Nach- 
barschaft, die  bis  zur  Gegenwart  mehr  oder  weniger  stark  secernirt  hat.  All- 
gemeinbefinden  während  der  Krankheit  leidlich. 

Bei  der  Aufnahme  fanden  wir  ein  schlecht  genährtes  Kind,  starke 
Dyspnoe,  hochgradige  Cyanose.  Temp.  Abends  bis  38,8.  Linke  Thoraxhälfte 
sUrk  eingezogen,  Brustwirbelsäule  skoliotisch  nach  rechts  ausgebogen.  An 
der  Vorderseite  dicht  am  Sternalansatz  der  VI.  und  VII.  Rippe  besteht  eine 
massig  sercernirende,  sehr  enge,  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben  ver- 
laufende Fistel.  Die  Percussion  ergab  linksseitig  absolute  Dämpfung,  ausser 
an  den  oberen  Partien  des  Thorax.  Oben  abgeschwächtes  Athmen  von  bron- 
chialem Charakter.    Rechte  Lunge  anscheinend  normal. 

Da  aus  den  vorstehenden  Symptomen  auf  eine  Eiterretenlion  in  der 
Pleurahöhle  mil  Sicherheit  zu  schliessen,  eine  spontane  Ausheilung  des  Em- 
pjems  aber  bei  der  äusserst  dichten  Aneinanderlagerung  der  Rippen  nicht 
za  erwarten  war,  so  wurde  am  1.  5.  83  eine  Resection  der  VI.  und  VII.  Rippe 
in  einer  Ausdehnung  von  je  3  Gtm.  vorgenommen,  wobei  es  sich  zeigte,  dass 
die  Pislel  durch  das  stark  nach  oben  gerückte  Diaphragma  verlegt  war,  und 
die  Pleurahöhle  etwa  V4  Litor  eines  äusserst  stinkenden  Eiters  enthielt.  Hinten 
wurde  von  der  VIL  und  VIIL  Rippe  so  viel  entfernt,  dass  ein  dickes  Drain 
in  die  Empyemhöhle  eingelegt  werden  konnte.  Durch  die  vordere  Oeffnung 
wird  nach  möglichster  Säuberung  der  Empyemwandungen  und  energischer 
Aasspülang  mit  Salycilsäurelösung  ebenfalls  ein  Fingerdickes  Drain  einge- 
führt. Typischer  Occlusivverband  mit  Sublimatgaze.  —  Der  Verlauf  war  in- 
sofern günstig,  als  eine  erhebliche  Reaction  auf  die  Operation  nicht  erfolgte. 
Die  Temperatur  blieb  Morgens  immer  normal ,  Abends  stieg  sie  einmal  auf 
39  (Rectum)  in  Folge  Verlegung  des  einen  Drains.     Das  Allgemeinbefinden 
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besserte  sich  fast  unmittelbar  nach  d^r  Operation,  die  Cyanose  verschwand  io 
kurzer  Zeit  und  das  Kind  erholte  sich  zusehends.  Dagegen  gelang  es  trotz 
aller  Mühe  nicht,  die  Fistein  zum  Verschluss  zu  bringen,  so  dass  ich  mich 
nach  zweimonatlichem  Zuwarten  und  den  verschiedensten  vergeblichen  Ver- 
suchen entschloss,  die  Höhle  von  den  Fisteln  aus  nochmals  gründlich  auszu- 
räumen und  nach  Bedarf  weitere  Stücke  von  den  Rippen  zu  entfernen.  Ich 
fand  bei  der  Operation  (5,  7.)  nacli  Entfernung  der  schwammigen  Granula* 
tionen,  dass  sich  um  das  hintere  Drahi  durch  periostale  Neubildung  Tom 
Rippenperiost  ein  vdlstandiger  knöcherner  Ring  gebildet  hatte,  dass  ferner 
die  Enden  der  Rippen  zum  Theil  necrotisch  geworden  waren.  Ausserdem 
fanden  sich  die  Rippen  so  dicht  an  einander  gerockt,  die  Pleura  costalis  der- 
artig verdickt,  dass  eine  weitere  Verkleinerung  der  noch  bestehenden,  ziem- 
lich beträchtlichen  Empyemhöhle  nur  durch  Entfernung  sehr  beträchtlicher 
Rippentheile  möglich  schien.  Ich  resecirte  deshalb  die  zwischen  der  hinteren 
und  vorderen  Fistel  noch  bestehenden  Stücke  der  VI.  und  VII.  Rippe  in  einer 
Ausdehnung  von  ca.  14  Ctm.  Nach  Entfernung  derselben  konnte  ich  mich 
überzeugen,  dass  die  Pleura  costalis  ganz  ungewöhnlich  verdickt  (oa.  2  Ctm. 
Durchmesser),  dabei  so  schwielig  und  hart  war,  dass  man  ihr  eine  sehr  ge- 
ringe Retractionsfahigkeit  zutrauen  und  somit  auch  nach  Entfernung  der 
Rippen  eine  Ausheilung  des  Empyems  für  unmöglich  halten  musste.  In  dieser 
Ueberlegung  beendete  ich  die  Operation  dadurch,  dass  ich  diese  ca.  16  Ctm. 
breite,  2  Ctm.  tiefe  Brücke  zwischen  beiden  Oeffnungen  durch  einen  Zug  des 
Knopfmessers  spaltete.  Die  auf  diese  Weise  geschaffene  Oeffnung  hatte  in  lote 
eine  Länge  von  ca.  20  Ctm.  Durch  Auseinanderziehen  der  Wundränder  war 
es  leicht,  sich  einen  ausserordentlich  freien  Einblick  in  die  Empyemhöhle  zu 
verschaffen  und  mittelst  des  scharfen  Löffels  jeden  Winkel  derselben,  Zwerch- 
fell- und  Lungenüberzug  von  allen  Auflagerungen  zu  befreien.  Ich  übeneagle 
mich,  wie  unvollkommen  die  Ausräumung  einer  so  grossen  bachtigen  Höhle 
von  den  Fisteln  aus  gewesen  sein  musste.  Schliesslich  wurde  die  Empyem- 
höhle  mit  Sublimatgaze  tamponnirt,  nachdem  ich  in  den  nach  hinten  oben, 
unter  die  vordere  Thoraxwand  sich  erstreckenden  Recessus  ein  Fingerdickes 
Drain  eingelegt  hatte.  Der  Verlauf  war  vom  5.  Tage  an,  bis  wohin  die  höchste 
Abendtemperatur  (Rectum)  38,9  betragen  hatte,  durch  Masern  complicirt,  die 
eine  Transferirung  der  Pat.  auf  die  betr.  Station  nothwendig  machten.  Trotz- 
dem war  die  Wundtieilung  tadellos,  und  die  Ausfüllung  der  sehr  umfang- 
reichen Wunde  erfolgte  durch  kräftige  Granulationsbildung  und  Herbeiziehong 
der  Thoraxhaut  von  oberhalb  und  unterhalb  der  schräg  verlaufenden  Oeffnung. 
Am  Schlüsse  der  Behandlung  war  die  Anfangs  breitklaffende  Haut  von  allen 
Seiten  tief  eingezogen  und  tapezirte  die  ehemalige  Pleurahöhle  bis  auf  einen 
in  der  Tiefe  zwischen  beiden  Hautränderu  verlaufenden  Narben-  resp.  Granu- 
lationsstreifen  vollständig  aus.  Pat.  wurde  ca.  3  Monate  nach  der  2.  Opera- 
tion bei  völlig  normalem  Befinden,  entschiedener  Zunahme  der  Körperfülle  und 
guter  Function  der  rechten  Lunge  entlassen.  Eine  Restituirung  der  Function 
der  linken  Lunge  hatte  selbstverständlich  nicht  erfolgen  können.  —  Etwa 
2  Monate  später  stellte  sich  Pat.  wieder  vor.     Das  Allgemeinbefinden  war 
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gleich  gnt  geblieben,  der  Granutationsstreifen  nunmehr  völlig  vernarbt.  — 
Die  Abbüdong  Taf.  V.  Fig.  3  ist  nach  einer  4  Wochen  nach  der  Operation 
aafjgenommen  Photographie  angefertigt. 

Die  Torstehend  beschriebene  Operation  antersclieidet  sich  von 
der  Schede 'sehen  dadurch,  dass  1)  nicht  die  ganze  vordere  Wand 
der  Empyerohöhle  weggenommen,  sondern  die  Pleura  einfach  ge- 
spalten and  von  den  Rippen  nur  so  viele  entfernt  werden,  dass  die 
Aasschabung  und  Tamponnade  der  Pleurahöhle  ermöglicht  wird; 
2)  dass  auf  das  Einheilen  eines  Hautlappens  verzichtet,  dagegen 
die  £ioziehung  der  Haut  in  die  Pleurahöhle  der  Granulations-  und 
Narbenbildung  überlassen  wird. 

Trotz  dieser  Unterschiede  beruhen  beide  Methoden,  oder  besser 
gesagt  beide  Modificationen  der  Operation,  auf  dem  gleichen  Princip. 
Sie  sind  im  Grunde  nichts  Anderes,  als  die  Uebertragung  eines 
Verfahrens,  das  wir  bei  der  Abscessbehandlung  an  anderen  Körper- 
stellen, speciell  bei  Abscessen  mit  starrer  oder  knöcherner  Wandung, 
oft  genug  anwenden,  auf  den  Abscess  der  Pleura.  Auch  jene 
Höhlen  wunden  kommen  erfahrungsgemäss  oft  am  schnellsten  zur 
Heilang,  wenn  man  die  Höhlen  muldenförmig  ausschneidet  oder 
«meisselt  und  die  Haut  entweder  unmittelbar  in  die  Höhle  einzu- 
heilen sucht,  oder  aber  einfach  tamponnirt  und  alles  Weitere  der 
Natur  uberlässt.  Das  Schede 'sehe  Verfahren  ist  mehr  dem  ersteren 
Princip  nachgebildet,  während  ich  von  dem  letzteren  ausging  und 
mich  mit  der  einfiBichen  Spaltung  und  Tamponnade  begnügte. 

Sollten  weitere  Fälle  den  Beweis  liefern,  dass  die  von  mir 
vorgeschlagene  Methode  ausreicht,  um  mit  gleicher  Sicherheit, 
wie  die  Sehe  de 'sehe,  die  Heilung  alter  Empyeme  zu  erzielen,  so 
würde  sie  der  grösseren  Einfachheit  wegen  den  Vorzug  verdienen. 
Dass  es  nicht  absolut  nöthig  ist,  in  allen  einschlägigen  Fällen 
die  vordere  Wand  der  Empyemhöhle  fortzunehmen,  beweist  schon 
dieser  einsige  Fall,  wo  der  obere  hintere  Recessus  der  Empyem- 
höhle sich  ein  ziemliches  Stück  hinter  die  vordere  Thoraxwand 
erstreckte  und  trotzdem  die  Heilung  prompt  erfolgte.  Ausreichend 
schien  mir  das  Verfahren  aber  auch  deshalb,  weil  nach  der  Spal- 
tung die  immense  Wundhöhle  so  weit  auseinanderklaffte,  dass  man 
mit  grosser  Genauigkeit  jeden  einzelnen  Punkt  derselben,  Pleura 
diaphragmatica,  pulmonalis  etc.,  übersehen  und  mit  Sicherheit  von 
allen  Auflageruogen  befreien  konnte. 


624  Dr.  0.  Sprengel, 

Als  einen  Vorzug  des  von  mir  angegebenen  Verfahrens  be- 
trachte ich  es,  dass  man  bei  demselben  zunächst  ganz  ohne  Rock- 
sieht'  auf  den  einzuheilenden  Hautlappen  operirt.  Hat  man  es  mit 
einem  Empyem  zu  thun,  bei  dem  schon  früher  Rippenresectionen 
vorgenommen  sind,  wie  es  wohl  meist  der  Fall  sein  durfte,  so 
kann  die  Bildung  eines  grösseren  Hautlappens  unter  Umständen 
schwierig  sein,  weil  man  durch  die  Lage  der  Fisteln  oder  Opera- 
tionsnarben beschränkt  ist.  Andererseits  kann  der  Fall  eintreten,  — 
bei  meiner  Operation  war  es  in  der  That  so  — ,  dass  man  sich 
erst  im  Laufe  einer  Rippenresection,  die  man  zunächst  zur  Heilung 
des  Empyems  für  ausreichend  hielt,  zu  der  Operation  nach  dem 
Schede'schen  Frincip  entschliesst,  weil  man  sich  von  dem  ungün- 
stigen Zustande  der  Pleura  costalis  überzeugt  Hat  man  nun  mit 
dem  Resectionsschnitte  nicht  gerade  die  Grenze  des  Empyems  ge- 
troffen, so  wird  die  Lappenbildung  wiederum  schwierig  sein.  Eine 
breite  Incision,  die  natürlich  wo  möglich  von  der  vorderen  bis  zur 
hinteren  Grenze  der  Empyemhöhle  reichen  muss,  ist  dagegen  unter 
allen  Umständen  möglich. 

Ein  Vortheil  der  angegebenen  Operation  ist  es  endlich,  dass 
sie  ausserordentlich  wenig  Blut  kostet  Die  Verletzung  der  Inter- 
costalarterien  wird  bei  subperiostaler  Resection  der  Rippen  and 
weiterhin  bei  der  parallel  mit  den  Rippen  erfolgenden  Spaltung  der 
Pleura  mit  grosser  Sicherheit  vermieden.  In  meinem  Falle  war, 
trotz  der  ausgedehnten  Wunde  und  obwohl  die  Pleura  costalis 
mindestens  2  Gtm.  dick  war,  keine  einzige  Unterbindung  noth- 
wendig.  Bei  sehr  geschwächten  Individuen  kann  dieser  Umstand 
von  Bedeutung  sein;  im  Allgemeinen  aber  erkenne  ich  gerne  an, 
dass  die  Gefahr  der  Blutung  gering  ist,  da  wir  es  mit  einem 
schwieligen,  sehr  blutarmen  Gewebe  zu  thun  haben,  in  dem  auch 
die  Intercostalarterien  wesentlich  von  ihrem  normalen  CaUber  ver- 
loren haben  werden.  Für  die  meisten  Fälle  wird  also  auch  bei 
der  Schede'schen  Operation,  bei  der  die  Pleura  costalis  auch  erst 
nach  der  Rippenresection  angeschnitten  werden  soll,  die  Blutung 
ohne  wesentlichen  NaLchtheil  sein. 

Dass  ich  nur  2  Rippen  resecirt  habe,  während  Schede  3—4, 
Neuber  5  Rippen  entfernte,  halte  ich  für  keinen  wesentlichen 
Unterschied.  Nachdem  ich  den  Verlauf  bei  meiner  Patientin  beob- 
achtet und  gesehen  habe,  dass  sich  die  eingezogenen  Hautfiäcben 
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sehr  nahe  sgaeinander  legen  und,  so  lange  die  Wunde  in  der  Tiefe 
noch  secernirt,  leicht  wund  werden  können,  gebe  ich  zu,  dass  eine 
mehr  muldenförmige  Wunde  für  den  Kranken  bequemer  sein  kann, 
obwohl  ich  hervorhebe,  dass  die  in  den  ärmlichsten  Verhältnissen 
lebende  Kranke  trotz  mangelhafter  Hautpflege  keine  Beschwerden 
von  ihrer  Narbe  hat*). 

Ein  endgältiges  Urtheil  über  den  Werth  beider  Methoden  ist 
nach  so  geringer  Erfahrung  nicht  zulässig,  würde  überdies  mir  nicht 
zustehen.  An  dieser  Stelle  kam  es  mir  lediglich  darauf  an,  zu 
constatiren,  dass  die  schwierigere  Lappenbildung  und  Einheilung, 
wie  Schede  sie  zur  Heilung  veralteter  Empyeme  vorschlägt,  für 
manche  Fälle  durch  die  einfachere  Spaltung  und  Tamponnade  er- 
setzt werden  kann,  und  dass  hierin  meines  Erachtens  der  Kern- 
punkt auch  der  Schede'schen  Operation  liegt.  Es  war  mir  geradezu 
wunderbar,  wie  schnell  sich  die  Haut  gegen  die  Pleurahöhle  einzog, 
während  gleichzeitig  die  mit  Granulationen  bedeckte  Pleura  völlig 
verschwand.  Auch  die  Pleura  costaJis,  die  zur  Schrumpfung  absolut 
ungeeignet  erschien,  bedeckte  sich  von  der  Operation  ab  mit  frischen 
Granulationen,  die  einen  ausserordentlich  schnellen  Schrum- 
pfungs-  und  Yernarbungsprocess  durchmachten.  Der  ganze 
Vorgang  erinnerte  auffallend  an  die  Verhältnisse,  wie  sie  sich  im 
Kleinen  z.  B.  bei  Abscessen  mit  brückenformigen  Narben  abspielen, 
nur  dass  die  Brücke,  die  dem  Zwischenraum  zwischen  vorderer 
und  hinterer  Fistel  entsprach,  in  unserem  Falle  aussergewöhnliche 
Dimensionen  hatte.  —  In  wie  weit  die  Schede 'sehe  Operation  be- 
rufen ist,  eine  Lücke  in  der  Behandlung  alter  Empyeme  auszufüllen, 
werden  weitere  Versuche  zeigen.  Vielleicht  wird  man  sich  bei  dem 
einen  oder  anderen  derselben  der  Modification  erinnern,  wie  ich  sie 
in  dem  beschriebenen  Falle  mit  bestem  Erfolge  verwendete. 


^  Die  Geringfügigkeit  der  Spannung  in  der  Narbe  kann  man  daraus 
beurtheilen,  dass  man  die  Kranke  an  den  Armen  aufheben  kann,  ohne  ihr 
Schmerz  su  verursachen. 


xxm. 
lieber  die  Resection  des  EUenbogengelenkes. 

Atis  der  chirurgischen  Klinik  des  Prof.  Dr.  Maas  m 
Freibarg  i.  Br. 

Von 

Dr.  C.  CSIebe-RIchter 

tu  Grosa-Vernieh,  Reg.-B«x.  K51d. 

(Schloss  ZU  S.  444.) 


DL   Resectionen,  bei  welchen  functionelle  Details  inner- 
halb eines  Jahres  näher  bek'annt  sind. 

1.  (v.  L»ngenbeck's  Arch.  f.  klin.  Chir.  III.  1.  S.  94)  ?.  Langen- 
beck  in  Berlin:  W.  30j.,  Caries;  vor  1862:  S&mmtliche  3  Operationen  «rsien 
Totalresectt.  (y.  Lange nbeok*scher  Längsschnitt?);  es  trat  bald  Ankylose 
ein,  ebenso  nach  einer  2.  Resect.;  erst  nach  einer  3.  Operation  trat  gate  Be- 
weglichkeit ein. 

2.  (Rbendas.  2.  S.  309.)  Derselbe:  M.  27j.,  GelenkvereiteroDg; 
1851:  Totfrlresect.  mit  v.  Langenbeck'sohem  Längsschnitt,  vom  Hmoeros 
werden  1  V2  ^elt  entfernt;  Heilung;  noch  lange  Fistelgänge  bestehend;  bei 
Entlassung  des  Pat.  ist  die  Gebrauchsföhigkeit  mittel  massig. 

3.  (Ebendas.;  A.  Tobold,  Diss.  Berol.)  Derselbe:  M.  16j.,  complic. 
Fractur  des  Olecranon,  Gelenk  Vereiterung;  1854:  Totalres.  mit  v.  Langen- 
beck'schem  Längsschnilt,  zusammen  2V2Z0II  entfernt;  gute  Gebraachsfahig- 
keit  mit  geringer  seitlicher  Abweichung  des  Vorderarmes  bei  Streckung. 

4.  (v.  Langen beck'sAroh.  IIL  2.  S.  310)  Derselbe:  W.  26j., 
Caries;  1856:  Totalres.  mit  v.  Langenbeck'sohem  Längsschnitt,  Behand- 
lung im  Wasserbade,  häufige  Blutungen,  Unterbindung  der  Art.  brachial.; 
Heilung  mit  sehr  vollkommener  Gebrauchsfähigkeit. 

5.  (Ebendas.)  Derselbe:  M.  36j.,  Zerstörung  der  Gelenkflächen  und 
Nekrose  der  Ulna  durch  Syphilis;  1856:  v.  Langenbjeck*scber  Schnitt 
(^Totaires.  ?),  von  der  Ulna,  in  der  ein  Sequester,  mussten  3  Vi  Zoll  entfernt 
werden,  Wasserbad;  Heilung,  Flexion  bis  90^,  Extension  normal,  Pronation 
gut,  Supination  etwas  beschränkt,  Verkürzung  um  6  y,  Gtm. 

6.  (Ebendas.)  Derselbe:  M.  16j.,  gestreckte  Ankylose  nach  chron. 
Entzündung,  die  Gelenkenden  des  Knorpels  beraubt;  1856:  Totalres.  mit 
V.  Langenbeck'sohem  Längsschnitt,  Wasserbad;  Heilung,  gute  Beweglich- 
keit, nur  die  Extension  etwas  beschränkt. 
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7.  (Ebendas.)  Derselbe:  M.  12j.,  Ankylose  nach  rheam.  Entzündang, 
theüweise  Zerstörung  der  Knorpel;  1856:  Totalres.  mit  y.  Langenbeck'- 
schem  Schnitt,  Wasserbad,  Heilang  durch  Gangraena  nosocomialis  sehr  ver- 
zögert; Heilang,  Beogang  beim  Abgang  mangelhaft. 

8.  (Ebendas.  S.  311.)  Derselbe:  M.  2V4J-9  scrophulöse  Gelenk?er- 
eiterang;  1857:  v.  La  ngenb  eck 'scher  Schnitt,  Humeras  dicht  über  den 
Condylen  und  von  der  Ulna  des  Olecranon  resecirt;  Heilang;  schon  nach  drei 
Wochen  gute  Gebraachfahigkeit  des  Armes,  schliesslich  vollkommene  Wieder- 
herstellang  aller  Bewegangen. 

9.  (Ebendas.)  Derselbe:  W.  Hj.,  knöcherne  Ankylose;  1858:  Total- 
res. mit  V.  Langenbeck'schem  Längsschnitt,  vom  Hameras  1  V2  ^^^  ent- 
fernt; Heilang,  Extension  and  Flexion  vollständig,  bei  starker  Extension  ge- 
ringes Abweichen  der  Ulna  nach  aussen. 

10.  (Ebendas.  S.  313.)  Derselbe:  M.  4j.,  bänderige  Ankylose  and 
Caries;  1860:  Totalres.  in  einer  Ausdehnung  von  2  Zoll,  v.  Langenbeck'- 
scher  Schnitt,  Wasserbad;  Heilang;  passive  Bewegungen  beim  Abgange  des 
Pat.  vollständig  gut. 

11.  (Ebendas.  S.  313  a.  355  u.  Bd.  IL  S.  593.)  Derselbe:  W.  74j., 
Caries  der  unteren  Humentsepiphyse  und  des  Gapit.  rad.,  arthritisches  Indivi- 
duom;  1861:  Res.  tot.  mit  v.  Langenbeck'schem  Schnitt,  der  N.  alnaris 
konnte  nicht  erhalten  werden;   Heilung  mit  mangelhafter  Gebrauchsfahigkeit. 

12.  (Ebendas.  IIL  2.  S.  313  u.  IL  S.  592.)  Derselbe:  M.  12j., 
Caries  and  bänderige  Ankylose;  1861:  v.  L an  gen  beck 'scher  Schnitt,  Res. 
tot,  wasserfester  Verband  im  Wasserbade;  Heilung  mit  sehr  guter  Beweglichkeit. 

13.  (Ebendas.  IIL  2.  S.  313  n.  IL  S.  591.)  Derselbe:  M.  22 j., 
knöcherne  Ankylose;  sonst  wie  vorher. 

14.  (Ebendas.  IIL  2.  S.  313  u.  383  u.  IL  S.  593.)  Derselbe: 
M.  9j.,  knorpelige  Ankylose;  sonst  wie  vorher. 

15.  (Ebendas.  IIL  2.  S.  314  u.  H.  S.  596.)  Derselbe:  W.  5Vjj., 
Ankylose  in  Folge  von  Fractura  intercondyloidea,  Lähmung  der  Extensores 
earpi;  1861 :  v.  Langen  beck 'scher  Schnitt,  Res.  tot.,  wasserfester  Verband 
im  Wasserbade;  Heilung,  nach  5  Monaten  die  passiven  Bewegungen  voll- 
ständig, die  activen  beschränkt. 

le.  (Ebendas.  IIL  2.  S.  314  u.  371  u.  IL  S.  594.)  Derselbe: 
M.  1 8 j.,  Ankylose  in  Folge  von  Fractur  des  Olecranon ,  des  Proc.  coron.  und 
der  Cond.  humeri;  1861:  v.  Langenbeck'scher  Schnitt,  Res.  tot.,  wasser- 
fester Verband  im  Wasserbade;  Heilung;  nachdem  eine  Gangrän  der  Haut 
eingetreten  war,  musste  noch  nachträglich  V,  Zoll  vom  Humerus  resecirt 
werden;  nach  6  Mon.  gute  Beweglichkeit,  der  Vorderarm  luxirt  bei  Flexion 
nadi  vorne. 

17*  (Ebendas.  III.  2.  S.314.)  Derselbe:  M.4j.,  Caries  und  bänderige 
Ankylose;  1861:  v.  Langenbeck'scher  Schnitt,  Res.  tot.,  wasserfester  Ver- 
band im  Wasserbade;  Heilung  prima  intent.;  nach  5  Mon.  Bewegung  normal, 
aach  Pro-  and  Suptnation. 

18.  (Ebendas.)  Derselbe:  M.  25j.,  Caries  und  Ankylose  nach  ohroii. 
Entzündung  ohne  Eiterbildung;   1861 :  v.  Langen beck'echer  Scbniit,  Res. 
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total.,  wasserfester  Verband  im  Wasserbade;  Heilung  prima  intent;  es  ent- 
standen Fistelgänge,  die  schwer  heilten;  nach  2Mon.  die  passiven Bewegcmgen 
gut,  die  activen  mangelhaft. 

19.  (Ebendas.  VI.  S.88.)  Busch  in  Bonn  (Universitätsklinik):  Peter  P.. 
49 j.,  Caries  cnbiti  sin.;  21.  5.  58:  Res.  tot.  durch  Längsschnitt,  im  Ganzen 
2V2  ^oll  entfernt;  gute  Beweglichkeit,  Entlassung  am  23.  7.  58. 

20.  (Ebendas.)  Derselbe:  Anna  K.,  16j.,  Caries  cubiti  sin.  und  An- 
kylose in  stumpfem  Winkel;  14.  3.  59:  Res.  total,  durch  Längsschnitt,  im 
Ganzen  IV4  Zoll  entfernt;  gute  Beweglichkeit,  Entlassung  8.  7.  59. 

21.  (Ebendas.  S.  90.)  Derselbe:  Wilhelmine  S.,  41  j.,  Caries  cab. sin.; 
20.  6.  59:  Längsschnitt,  Totalres.  in  grosser  Ausdehnung;  Streckung  und 
Beugung  geht  vollkommen  gut  von  Statten,  Entlassung  24.  7.  59. 

22.  (Ebendas.)  Derselbe:  Helene  H.,  26j.,  Caries  oubiti  dextri, 
2.  7.  59:  Resect.  des  Gelenkes  (Total?);  beschränkte  Beweglichkeit,  Ent- 
lassung 25.  9.  59. 

23.  (Ebendas.)  Derselbe:  Joseph S.,  21  j..  Caries  cub.  sin.;  28.7.59: 
Res.  total.;  Streckung  bis  145^  Beugung  bis  70^,  Pro-  und  Supination  be- 
schränkt; Pat.  trägt  mit  gestrecktem  Arme  27  Pfiind;  20.  3.  60  entlassen. 

24.  (Ebendas.  S.  90  u.  104.)  Derselbe:  Bernhard  Z.,  22j.,  Loxatio 
inveterata  radii  und  Periostitis  humeri  nach  Fall;  6.  2.  60:  Längssdmitt, 
Resectio  capituli  radii;  active  Beugung  bis  85 ^  Streckung  bis  121^  Ent- 
lassung 6.  6.  60. 

25.  (Ebendas.  S.  90.)  Derselbe:  Peter  L.^  14j.,  Caries  cub.  dext; 
22.  5.  60:  Längsschnitt;  der  Humerus  dicht  über  den  Condylen,  der  Radius 
dicht  über  seinem  Tuberculum,  die  Ulna  unter  dem  Proc.  coron.  resecirt;  active 
Streckung  bis  IH^^,  Beugung  bis  75^  Entlassung  30.  11.  60. 

26.  (Ebendas.)  Derselbe:  TheodorF.,  30j.,  Caries  cub.  sin.;  12.L61: 
Res.  totaL  in  der  Ausdehnung  von  2V4  Zoll;  active  Streckung  119®,  Beu- 
gung 90^  Entlassung  28.  3.  61. 

27.  (Ebendas.  S.  92.)  Derselbe:  Catharina  S.,  14j.,  Caries  cubiti 
dextri;  1.  7.  62:  Längsschnitt,  Totalres.  in  der  Ausdehnung  von  2Vs  ^U; 
bei  der  Entlassung  (20.  12.  62)  active  Streckung  128^  passive  135*  ond 
active  Beugung  68^  passive  50 ^ 

28.  (Ebendas.)  Derselbe:  Henriette  B.,  46j.,  Caries  cubiti  dextri; 
19.  11.  62:  Längsschnitt,  Res.  tot.  (1  V4  Zoll  vom  Humerus,  IV4  Zoll  ron 
der  Ulna  und  V2  Zoll  vom  Radius);  passive  Streckung  150®,  active  100^ 
passive  Beugung  45^  active  80 ^  entlassen  2.  5.  63. 

29.  (Ebendas.)  Derselbe:  Johann  D.,  28j.,  Caries  cub.  sin.  und  An- 
kylose in  fast  gestreckter  Stellung;  25.  11.  62:  Längsschnitt,  Res.  tot.,  vom 
Humerus  1 V4  Zoll,  von  der  Ulna  2  V4  Zoll  und  vom  Radius  V4  Zoll;  bei  der 
Entlassung  (15.  8.  63)  active  Streckung  120^  passive  130^  active  Beu- 
gung 80^  passive  62°. 

30.  (Ebendas.)  Derselbe:  Heinrich  F.,  25j.,  Ankylosis  vera  cabiti 
dextri  in  fast  vollständiger  Streckung;  27.  2.  63:  H-Schnitt,  Res.  tot.  in  der 
Ausdehnung  von  1 V4  Zoll;  bei  der  Entlassung  (15.  7.  63)  geringe  active  und 
passive  Beweglichkeit. 


tJeber  die  Resection  des  BUenbogengelenkes.  629 

3L  (Dürr,  Diss.  TübiDgen.  S.  18;  v.  Langenbeck's  Arch.,  Fortsohr. 
der  Chirargid.  1862.  S.475.)  Bruns  in  Tübingen:  Fidel  Kaufmann,  Maurer, 
30 j.,  Caries  cub.  sin.  mit  2  Fisteln;  12.  8.  48,  etwa  50  Mod.  seit  Beginn 
der  KraDkh.:  snbperiostale  Res.  total,  mit  der  Eettensäge,  H- Schnitt  nach 
Moreau,  kalte  Irrigationen,  Heftpflaster,  passive  Bewegungen  vom  20.  Tage 
ao;  17. 1.  49  mit  noch  offener  Fistel  entlassen;  vorher  1  Sequester  exfoliirt; 
mittelmäsBige  Beweglichkeit. 

31  (Heyf.  157t.)  (An  dens.  Stellen.  S.  27  resp.  475.)  Derselbe': 
Eva  Link,  19j.,  Garies  cub.  sin.  mit  Fisteln;  2.  8.  56,  2  J.  seit  Beginn  der 
Krankh.:  aubperiost.  ^ -Schnitt,  Durchschneid ung  der  Tricepssehne,  Yorder- 
an&knochen  gesund,  doch  Res.  tot.;  vom  6.  Tage  an  passive  Bewegungen  des 
EUenbogengelenkes;  5. 10. 56  entlassen;  Operationsnarbe  granulirend,  1  tiefe 
Fistel;  passive  Bewegungen  ziemlich  gut,  active  Beugung  100^ 

33.  (An  dens.  Stellen.  S.  32  resp.  475.)  Derselbe:  Anton  Dietrich, 
Bierbrauer,  56 j.,  wiederholter  Fall  auf  den  linken  Ellenbogen,  chron.  Ver- 
eiterung und  Ankylose;  7.  11.  57,  ca.  3V4  J-  seit  Beginn  der  Krankheit: 
H- Schnitt,  Res.  tot.  mit  Kettensäge,  3  Knopf näthe,  vom  14.  Tage  an  active 
Qod  passive  Bewegungen  des  Ellenbogengelenkes;  Entlassung  19.6.58;  2  sich 
verkleinernde,  schwach  secernirende  Fisteln,  Beugung  55^,  Streckung  170^. 

34.  (An  dens.  Stellen.  S. 40  resp.  476.)  Derselbe:  David  Wolf,  Tage- 
löhner, 48 j.,  Synovitis  fungosa  cubiti  sinistri;  7.  7.  60,  19  Mon.  seit  Beginn 
der  Krankh.:  /-n- Schnitt,  Operation  auf  dem  Stuhle  sitzend,  Res.  tot.,  keine 
Naht,  rechtwinkelige  Hohlschiene;  vom  27.  Tage  an  passive  Bewegungen  des 
Ellenbogens;  18.  8.  60  entlassen;  Schnittwnnde  gut  granulirend,  unvollkom- 
mene Fingerbeugung,  Beugung  des  Ellenbogengel.  125^  Streckung  145^; 
Bell'sche  Tragekapsel. 

39.  (An  dens.  Stellen.  S.  44  resp.  476.)  Derselbe:  Rosina  Qrotz, 
Magd,  20 j.,  Synovitis  fungosa  cubiti  dextri  nach  wiederholten  Traumen; 
11.  5.  61,  3  Mon.  seit  Beginn  der  Krankh. :  subperiost.  einfacher  Querschnitt, 
Absagung  des  Olecranon,  es  muss  ab  cariös  entfernt  werden ;  Res.  tot. ;  passive 
Bewegungen  vom  11.  Tage  an,  Blechschienenverband;  vom  19.  6.  an  ver- 
richtet Fat.  leichte  Dienste  als  Krankenwärterin;  5.  7.  61  Arm  und  Hand 
kräftig,  active  Streckung  160^,  Beugung  105^,  passive  Streckung  180^ 
Beugung  67^ 

36.  (Centralbl.  f.  Chir.  V.  S.  329;  Deutsche  Zeitschr.  f.  pract.  Med. 
1877.  No.  51.)  Thiersch  in  Leipzig:  M.  14j.,  Synovitis  fungosa;  1877: 
Res.  tot.  (Epiphyse  des  Humerus,  6  Ctm.  von  der  Ulna,  3  V2  ^^^'  ^^^  Radius 
entfernt);  Modiflcation  mit  Knochenkerben  und  Drathbefestigung;  Heilung, 
Beugung  85^  Streckung  105®;  das  Resultat  würde  noch  besser  sein,  wenn 
nicht  der  Draht  weitere  Bewegungen  hemmte. 

37.  (v.  Langenbeck's  Arch.  f.  klin.  Chir.  XIU.  S.  28.)  v.  Langen- 
beck  in  Berlin  (Universitätsklinik):  Lehmann,  m.  32j.,  chron.  Entzündung 
mit  Knorpelulceration  ohne  Fisteln;  1869:  wird  taglich  electrisirt;  Schlotter- 
gelenk, aber  mit  Stützapparat  gut  branchbar. 

38.  (Gurlt,  Die  Gelenkresectionen  nach  Schussverletzungen.  S.  1179.) 

▼.  LangtDbtek,  ▲rehW  f.  Cbirargit.  XXX.  3.  41 
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Da  Bois  in  Fort  Neu-Union,  Nea-Mexico:  Sergeant  Brannet,  26 j.,  Schass 
in  das  EUenbogengelenk;  7.  6.  67,  intermed.?:  Partielle  Res.  SVj  Zoll  Tom 
Hamerus  und  dem  Olecranon  entfernt;  21.  9.  67  geheilt  entlassen. 

39.  (Ebendas.  S.  1182.)  Saohs  inKairo:  DimitrioLoyerdo,35j.,  Schrot- 
schuss  aus  grosser  Nähe  in  den  linken  Ellenbogen;  5.  2.  75,  15  Tage  seit  Beg. 
d.  Krkh.:  subperiostale  Totalres.,  Dndn;  Qypsverband;  Faradisirang;  Bader; 
gut  bewegliches,  straffes  Gelenk  (IIa.),  act.  Beagang  80^  pass.  Beugung  74*, 
active  Streckung  35^  (=  145^?),  kein  Stützapparat 

40.  (Ebendas.  S.  1203.)  Ei lert  in  Königsberg:  M.,  Hiebwunde  des 
rechten  Ellenbogengelenkes  mit  völliger  Abtrennung  des  Olecranon  durch 
Kuirassierpallasch ;  1874,  secandär:  Partielle  Res.  der  Ulna,  Cond.  int  und 
eines  Theiles  der  Trochlea  humeri,  Faradisirang  und  warme  Bader,  passire 
Bewegungen  wegen  hohen  Fiebers  erst  nach  4V2  Monaten;  nach  5  Honateo 
Ellenbogen  fast  rechtwinklig  ankylosirt,  Hand  gut  brauchbar. 

41.  (v.Langenbeck's  Archiv  f.  klin.  Chir.  XIV.  S.  212.)  Wilma  in 
Berlin  (Bethanien):  August  S.,  12 j.,  Fall  auf  den  linken  Ellenbogen,  Ver- 
suche, eine  Vermeintliche  Luiation  einzurichten,  Vereitening  and  Caries  des 
Gelenkes;  21.  12.  70,  4  Mon.  seit  Beginn  der  Krankh.:  Totalres.  mit  vier 
Zoll  langem  Längsschnitt,  Stromey  er 'sehe  Schiene,  Lister  verband;  Nekro- 
sirung  der  Oberarmdiaphyse,  10.  6.  71  Sequestrotomie,  5.  12.  71  mit  völlig 
geheilten  Wunden  entlassen,  active  Streckung  180^  Beugung  90^  Neubil- 
dung eines  Olecranon ,  bald  nach  der  Entlassung  Fractur  des  linken  Ober- 
armes, Verkürzung  der  Extremität. 

42.  (v.  Langenbeck's  Arch.  XVIL  S.  124;  Jahresber.  IX.  S.  529 
u.  535.)  Bidder  in  Mannheim  (allgemeines  Krankenhaus):  Sophie  V.,  44j., 
starke  Caries  cubit.  sinistri  mit  Fisteln;  11.  6.  73,  2  Jahre  seit  Beginn  der 
Krankh.:  v.  Lange nbeck'scher  Schnitt,  Totalres.  von  5  Ctm.  Lange,  tag- 
lich 3  Armbäder,  18.  8.  73  Gypsverband;  Ende  Aug.  73  entlassen,  Jan.  74 
etwas  active  Beweglichkeit  und  Pro-  und  Supination  bei  Schlotteigrienk, 
Finger  wenig  beweglich.    Noch  1  Fistel. 

43.  (An  denselben  Stellen.  S.  128  resp.  529.)  Volkmann  in  Halle 
(Universitätsklinik):  M.  18 j.,  penetrirende  Gelenkwunde  des  rechten  Ellen- 
bogens durch  Ueberfahren;  Frül^j.  72,  primär:  v.  Langenbeck'scher  Schnitt, 
Totalres.,  in  geringer  Ausdehnung  mit  Es march 'scher  Verbandschiene  und 
Suspension;  bei  Entlassung  10^  active  und  25^  passive  Bewegungsexcnrsion, 
Schienenapparat  mit  Schraube  ohne  Ende,  trotzdem  wahrscheinlich  bald  An- 
kylose, Brauchbarkeit  der  Hand  vortrefflich. 

44.  (v.  Langenbeck's  Aroh.  XVn.  S.  341.)  M.  Meyer?  in  Berlin 
(Jüdische  Krankenverpflegungsanstalt):  M.  29j.,  Caries  onbiti  sinistri;  1872: 
Totalres. ;  nach  5  Monaten  Heilung.  Fat.  arbeitet  wie  früher  als  Schneider. 

45.  (Ebendas.  XX.  S.  266.)  J.  Israel  in  Berlin  (Judische  Kranken- 
verflegungsanstalt) :  Bianka  Cohn,  7j.,  fungose  Synovitis  des  rechten  Ellen- 
bogens mit  Fistel;  zwischen  1873  u.  76:  Totalres.,  gefensterter  Gypsverband; 
Entlassung  mit  Fistel,  gutes  functionelles  Resultat. 

4ff.  (Ebendas.)  Derselbe:  Georg  Friedlander,  lOj.,  Caries  and  Ne- 
krose des  linken  Ellenbogens  mit  Fistel;  zwischen  1873  u.  76:  Totalres.,  ge- 
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fdosterter  OypSTerband;   Entlassang  mit  Fistel ,   fanctionell  sehr  gat  brauch- 
bans  leichtes  Schloasergelenk. 

47.  (Ebeodas.  S.  267.)  Derselbe:  Simon  Prager,  13j.,  rechtwinklige 
Aakylose  nach  abgelaufener  chron.  Sjnovitis  mit  Fisteln;  zwischen  1873  u.  76 : 
Totalres.,  gefenstenter  Gyps verband;  EnUassong  mit  Fistel,  functionelles  Re- 
soltaigai 

48.  (Heyf.  41p.)  (?.  Langenbeck's  Arch.  XX.  S.  786;  Ried,  Die 
R«s.  L  Kn.  S.  326;  Rnst,  Handb.  d.  Chir.  V.  1831.)  Jaeger:  Fat.  unbek., 
CariM;  1829:  nicht  subperiostal,  Res.  des  Cond.  ext.  harn.;  Heilang  in  zwei 
Monaten,  arbeitet  wie  Mher  als  Schneider,  rechtwinklige  Ankylose  mit  voller 
GebnochsShigkeit. 

49.  (V.  Langenbeck's  Archiv.  XX.  S.  786;  6az.  hebdom.  1872. 
S.301;  Gas.  des  h6p.  1872.  S.  364.)  N^laton:  Fat.  unbek.;  Urs.  d.  Res. 
QDbek.;  vor  1872:  nicht  subperiostal  (höchst  wahrscheinlich  keine  Kriegs- 
itseet.);  Resultat  sehr  gat,  drischt  mit  dem  resecirten  Arme. 

50.  (▼.  L&ngenbeck's  Archiv.  XV.  S.  223;  Jahresbericht.  VIII. 
S.  246  a.  249.)  Bryk  in  Krakaa  (Universitätsklinik):  Feter  Bigacz,  9j.,  ge- 
streckte Ankylose  des  linken  Ellenbogens  nach  überstandenen  Focken,  seit 
4  J.;  21.  11.  64:  doppelter  Lappenschnitt,  Resect.  mit  der  Kettensäge,  Ery- 
sipel nnd  Abscesse  an  anderen  Stellen,  Res.  tot.;  4.  4.  65  geheilt  entlassen 
mit  beweglichem  Gelenk. 

SL  (Ebendas.)  Derselbe:  Regina  Walik,  Magd,  24j.,  gestreckte  Anky- 
lose des  rechten  Ellenbogens  in  Folge  von  Gelenkrhenmatismus  vor  1  Jahr; 

5.  2.  66 :  doppelter  Lappenschnitt,  Resect  mit  der  Kettensäge,  grosse  Span- 
nong  der  Haat  nach  Vereinigung  der  Wunde,   Gangrän  der  Haut,   Res.  tot.; 

6.  6.  66  mit  braachbarem,  bewe^ichen  Gelenke  entlassen. 

52.  (Ebendas.)  Derselbe:  J.  Matejowski,  Schneiderlehrling,  15j., 
senpbnldse  Garies  des  rechten  EUenb.  mit  Fisteln;  8.  6.  67,  1  J.  seit  Beginn 
^tt  Kraokh. :  doppelter  Lappenschnitt  mit  Einbeziehung  der  zu  beiden  Seiten 
vorhandenen  Fisteln  in  die  Incisionswunde,  günstiger  Verlauf,  Res.  tot.  von 
^Otm.  Lioge;  3.  10.  67  mit  beweglichem  Gelenke  entl.,  blieb  Schneider. 

53«  (Ebendas.)  Derselbe:  Radwanski,  Hj.,  scrophulöse  Garies  mit 
käsigen  Absoessen  in  den  Gelenkenden  des  Humerns  und  der  Ulna;  8.  6.  69, 
2J.  seit  Beginn  der  Krankh.:  doppelter  Lappenschnitt,  profuse  Eiterung; 
20.  7.  69  entlassen,  Heilung  mit  Ankylose  in  gebeugter  Stellung. 

S4.  (v.  Langenbeck's  Archiv.  XV.  S.  69.)  Danzel  in  Hamburg?: 
M.,  scrophalöse  Vereiterung  des  Ellenbogengelenkes;  Res.  vor  1873;  Heilung 
mit  beweglichem,  sehr  gut  brauchbarem  Gelenk. 

95.  (Centralblatt  für  Chir.  VII.  S.  239;  Deutsche  Zeitscbr.  für  Chir. 
XIL  Heft  6.)  Völker:  M.  13j.,  veraltete  irreponible  Luxation  des  Ellenb., 
Parese  des  N.  nlnaris;  1879?:  Operation  mit  läl-Schnitt,  welcher  den  Nerv, 
oln.  nach  innen  liegen  lässt,  temporare  Dnrchsägung  des  Olecranon,  dann 
Nabt  desselben  an  die  Ulna  mit  Seegrasfaden,  Esmarch'sche  Blutleere,  ge- 
ringe Gangriui  (Part.?);  nach  4  Wochen  passive  Bewegungen,  Verwachsung 
des  Oleetanon  vollständig  gelangen,  Parese  des  N.  uln.  verschwunden,  Pat. 
konnte  in  der  nächsten  Zeit  ausgiebig  flectiren,  extendiren  und  rotiren. 

41  • 
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56.  (Centrftlbl.  für  Chir.  VII.  S.  416;  Wiener  medic  Presse.  1880. 
No. 3 — 6.)  Dumreicherin  Wien:  Fat.  anbek.,  Ankylose  In  Folge  reralteter 
Luxat.  des  linken  Ellenbogens  mit  Splitterbrucb  der  Trocblea;  18797:  Lings- 
scbnitt  (ulnar),  Res.  des  Harn,  nnd  Rad.,  dann  radialer  Längsschnitt,  Ab- 
meisselang  eines  Osteopbyten  der  Ulna,  Aasmeisselnng  der  Fossa  supn- 
trochlearis,  Lister  verband;  Heilung  in  57  Tagen  mit  recht  guter  Beweglich- 
keit auch  in  Pro-  und  Supination. 

57.  (Heyf.  2p.)  (Ried,  Die  Res.  der  Knochen.  S.  33S;  Rnst,  Haod- 
buch  d.  Chir.  Y.  S.  634  u.  639.)  Jaeger:  M.  37j.,  Caries;  1829:  Deca- 
pitatio  hnmeri  (2  Zoll)  et  radii  (2Vs  Zoll);  Heilung  in  6  Wochen,  aacb 
2  V2  Mon.  Wiederherstellung  der  yoUstandigen  Gebrauchsfähigkeit  des  Armest 
ist  Krankenwärter. 

58.  (Heyf.  77p.)  (Ried,  Die  Resect.  der  Knochen.  S.  328;  Paul, 
Die  cons.  Chir.  S.  38.)  Textor  in  Würzbarg:  M.  45j. ,  yeraltete  LnxatioB 
des  Radius  nach  hinten;  1823:  Decapitatio  radii,  starke  Eiterung;  Ausgang 
in  gestreckte  Ankylose,  Arm  nach  der  Operation  weniger  brauchbar,  als  ?or 
derselben. 

59.  (y.  Langenbeck's  Arch.  f.  klin.  Chir.  XU.  S.  658.)  Esmarch 
in  Kiel  (Uniyersitätsklinik):  Entzündung  des  linken  Ellenbogens  nach  einer 
acuten  febrilen  Krankheit;  22.  6.  75,  5  Monate  seit  Beginn  der  Krankh.: 
y.  L  an  gen  b  eck 'scher  Schnitt,  Bandeisen-Qypsyerband  (Lister),  Erysipel, 
langsame  Heilung,  Seebad;  Noy.  75  mit  Fistel  entlassen,  aotire  Bewegung 
90^  die  Hand  functionirt  ganz  normal. 

60.  (Ebendas.)  Derselbe:  Johanna  Brand,  46 j.,  chronische  Entzün- 
dung des  rechten  Ellenbogens  mit  Fistel  (Amputation  in  Aussicht  genommen); 
10.  12.  75,  4  J.  seit  Beginn  der  Krankh.:  y.  Langenbeok'scher  Schnitt, 
subperiostale  Resect.,  Listeryerband,  Bandeisen-Qypsverband,  Heöimg  in 
5  Wochen;  17.  2.  76  entlassen,  alle  Wunden  geschlossen,  Pat  kann  den 
Arm  gut  gebrauchen,  strickt  nnd  näht  damit,  nach  einigen  Monaten  beide 
Arme  functionell  ganz  gleich  branchbar. 

6L  (Ebendas.  XV.  S.  566.)  Yolkmann  in  Halle  (Uniyeraität^linik): 
Heinrich  Schlüter,  Schmied,  41j.,  Fall  auf  den  linken  Ellenbogen,  finehon- 
droma  myxomatodes  der  Humeruscondylen  nnd  der  Eminentia  capitata,  üei 
in  den  Kapselraum  hineinragend;  22.  3.  69,  7  J.  seit  Beginn  der  Krankh.: 
(—-Schnitt,  yom  Humer us  3  Querfinger  breit  entfernt,  yon  der  Ulna  nur  das 
Olecranon,  Excision  der  Haut  in  Tbalergrösse;  nach  5  Wochen  Entlassung  mit 
einer  kleinen  granulirenden  Stelle,  kräftige  Knochenneubildang,  Gelenk  nem- 
lieh  fest  und  passiy  gut  beweglich;  Recidiy  erfolgte  nicht  in  den  näehstes 
Monaten. 

62  u.  63.  (Centralbl.  f.  Chir.  VI.  S.  599;  Jahresber.  Xm.  2.  &  379.) 
Schede  in  Berlin:  W.  19j.,  knöcherne  Ankylose  beider  Hände,  Füsse,  EUe»- 
bogen  und  Kniee  nach  Gelenkrheumatismus  seit  4  J. :  Sept.  u.  Oct  77,  Jan. 78: 
Res.  beider  Hand-,  Fuss-  und  Ellenbogengelenke  in  3  Sitzungen;  überall  die 
y.  Langen  b  eck 'sehe  Schnittführung ;  Totalresect.?  Heilung  nadi  je  2  liis 
4  Wochen;  das  linke  Ellenbogengelenk ,   das  nur  in  massiger  Ausdehnung 
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resecirt  wurde,  ist  trotz  sorgf&ltiger  Nachbehandlang  wieder  ankylosirt;  rechts, 
wo  ein  grösseres  Stück  fortgenommen  wurde,  besteht  jetzt  ausgiebige  Be- 
weglichkeit. 

64  Q.  65.  Gentralbl.  f.  Chir.  VI.  S.  235;  Revue  mensuelle  de  m6d.  et 
de  chir,  1878.  H.  6  n.  ]2.)  Ollier  in  Lyon:  W.  15j.,  doppelseitige  Anky- 
lose nach  Variola  (einerseits  130^  andererseits  ISb^);  18.  1.  78  (1.)  und 
20.  7.  78  (r.):  Olli  er 's  Bajonettschnitt,  am  r.  Ellenbogengelenke  wird  ein 
circnlärer  Perioststreif  abgetragen,  rechts  accidentelle  Entzündung  während 
der  Nachbehandlung;  Totalres.?  Zustand  15.  11.  78:  Links  Wiederherstell. 
eines  Ginglymns  ohne  seitliche  Beweglichkeit,  active  und  passive  Flexion  75^ 
Extension  140^  Pronation  35^  Pat.  hält  mit  gestrecktem  1.  Arme  5  Kgrm.; 
rechts  Flexion  in  der  Excnrsion  von  10^  möglich,  Pronation  ganz  gering. 

66.  (An  dons.  Stellen.)  Derselbe:  W.34j.,  fast  geradlinige  knöcherne 
Ankylose  nach  Osteo-Arthritos  suppurativa  mit  Fisteln;  1878?  ||  (bilateraler 
Längsschnitt),  Totalres.  ?  Nach  7  Mon.  Entlassung  mit  sehr  beweglichem  Ge- 
lenke, Flexion  kr&ftig,  Extension  kraftlos. 

67.  (An  dens.  Stellen.)  Derselbe:  M.  ca.  35j.,  seit  8  J.  Entzündung 
am  1.  Ellenbogengelenke,  Ankylose  bevorstehend,  keine  Eiterung,  progressive 
Atrophie  des  Gliedes;  011ier*s  Bigonettschnitt,  Excision  eines  circulären  Pe- 
noststreifens in  der  Höhe  der  Humeruscondylen ;  Totalres.  ?  3  Va  Monat  nach 
dar  Operation  konnte  Pat.  in  höherem  Grade  als  normal  flectiren.  Pro-  und 
Supination  ausgezeichnet,  active  Beweglichkeit  vorzüglich,  aber  noch  schwach 
und  schmerzhaft. 

68.  (Ab  dens.  Stellen.)  Derselbe:  W.  20j.,  noch  nicht  vollständige 
Ankylose  nach  Arthritis,  Stellang  im  Winkel  von  160®;  Zeit  d.  Res.  unbek.: 
Ollier's  Bajonettschnitt,  Excision  einer  1  Gtm.  hohen  Zone  der  Kapsel;  To- 
talres.? 5  Mon.  nach  der  Operation  grosse  seitliche  Festigkeit,  Bildung  eines 
neuen  Olecranon,  Flexion  70^  Extension  150^  Rotation  80^  Pat.  hält  mit 
gestreoktem  Arme  5  Kgrm. 

69.  (Gentralbl.  f.  Ghir.  VL  S.  757.)  Füller  in  Neunkirchen  (Knapp- 
schaftslazareth):  Bergmann,  Oaries;  Res.  1878;  sehr  guter  Erfolg,  Patient 
braucht  den  Arm  zum  Schöpfen  mit  der  Schippe  und  arbeitet  in  der  Grube. 

70.  (Hey f.  unter  41— 46t.?)  (Schmidt's  Jahrb.  Bd.  L  S.  250.) 
Syme  in  Edinburgh:  G.  Muer,  lOj.,  2  Zoll  grosses  Geschwür  und  ehren.  Ent- 
zündung, eine  bis  zum  Knochen  führende  Fistel;  12.  3.  33,  3  Mon.  seit  Be- 
ginn der  Kiankh.:  iVs  Zoll  des  Humerus  und  die  Gelenkflächen  der  Vorder- 
annknochen  entfernt;  9.  4.  33  entlassen;  konnte  angeblich  schon  vorher  den 
Arm  wieder  gebrauchen. 

TL  (Heyf.  unter  41 — 46t.?)  (Bbendas.)  Derselbe:  Simpson,  13j., 
ehren.  Entzündung  des  Ellenbogens  mit  Fisteln;  7.  6.  33,  ca.  40  Mon.  seit 
Beginn  der  Krankh. :  Res.  tot. ;  Pat.  konnte  angeblich  schon  nach  1 4  Tagen 
den  Arm  etwas  gebrauchen;  Entlassung  am  5.  8.  33;  bis  dahin  beständige 
Besserung. 

72.  (Jahresber.  V.  2.  S.  486;  Med.  chir.  Transact.  Vol.  53.  p.  97; 
Med.  Times  and  Gaz.  I.  p.  592.)  F.  J.  Gant;  M.  29 j.,  Urs.  u.  Zeit  d.  Res. 
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unbek. :  Abscess  und  Fistelbildang ;  noohmalige  Resection;  Heilung  mit  theii- 
weise  beweglicbem  Gelenke  mit  brauobbarer  Hand;  nach  der  2.  Reseet.  ein 
nach  allen  normalen  Richtnngen  bewegliches  Gelenk  erzielt. 

73.  (Jahresber.  V.  2.  S.  490;  Demarquay,  Dela  r6$detioo  daconde. 
Mouvement  m6d.  No.  7.)  Demarquay:  M.,  Fall  von  der  Treppe,  oomplicixte 
Comminntivfractur  der  3  Gelenkenden,  ohne  Nerven-  und  GefiLssvetietzang; 
1 869  ?  16  Tage  seit  Beginn  der  Krankh. :  Fat.  kam  mit  Delirien  in  das  Spital, 
Totalresect.,  Glycerin verband,  nach  1  Mon.  Wasserglasverband;  nach  4  Mod. 
Wunde  geschlossen,  Sensibilität  und  Motilität  in  Hand  und  Fingern  wieder 
hergestellt,  Arm  rechtwinkelig  ankylosirt,  aber  sehr  brauchbar. 

74.  (v.  Langenbeck's  Aroh.  f.  klin.  Chir.  X.  S.  892.)  Billroth  in 
Zürich:  Fat.  unbek.,  knöcherne  Ankylose,  spontan  entstanden;  1860 — 67; 
(nicht  identisch  mit  einer  der  anderen  Reseott.  Billroth's  in  Zürich);  Aus- 
gang in  Ankylose,  Arm  nicht  brauchbarer  als  vor  der  Resection. 

75.  (Jahresber.  III.  2.  S.  417;  Wochenbl.  der  Gesellsoh.  der  Wiener 
Aerzte.  (1868?)  No.  26.  S.  250.)  Mosetig  in  Wien?  M.  lOj.,  compücirte 
Fractur  des  Humerus  mit  querer  Gelenkwunde;  1868?  Resect.  von  6V2  Ctm. 
des  Humerus  allein;  Heilung  in  3  Monaten  mit  sehr  guter  Gebraachsfahigkeit. 

76.  (Jahresber.  V.  2.  S.  490;  St.  Louis  med.  and  surg.  Joara.  Maj 
(1870?).  p.  193.)  Operateur?  in  St.  Louis?  Fat.  unbek.,  Caries  mit  Fisteh; 
1869?  H- Schnitt,  Verletzung  des  N.  ulnaris;  nach  6  Hon.  geringe  Gebrauobs- 
fähigkeit. 

77.  (Jahresber.  XL  2.  S.400;  Edinburgh,  med.  Journ.  Maroh  (1875?). 
p.  817.)  Operateur  unbek.:  W.,  Caries  cubiti;  1874?  |i--SohBitt,  K.  ulnaris 
vollständig  durchschnitten,  Nervennaht  mit  carbolisirtem  Catgnt;  sogleioh 
darauf  an  der  Hand  im  Gebiete  des  N.  ulnaris  beschränkte  Sensibilität  und 
Motilität;  gestreckter  Schienen  verband;  Heilung  in  3  Mon.,  Resultat  gut,  Sen- 
sibilität  und  Motilität  der  vom  N.  ulnaris  versorgten  Muskeln  gut. 

78.  (Jahresber.  XI.  2.  S.400;  Dublin  quart.  journ.  of  med.  sc.  Oot. 
1875.  p.  281.)  Porter  in  Netley?  M.  15j.,  Caries  cub.  sin.;  Zeit  unbek.: 
Operation  mit  Esroarch'scher  Blutleere,  2  Zoll  entfernt;  nach  5  Mon.  ent- 
lassen, ResuUat  gut,  Sensibilität  und  Beweglichkeit  normal. 

79.  (Jahresber.  IX,  2.  S.  529;  BristoL  mod.  Journ.  (1873?).  L  p.l3.) 
Gh.  Steele  in  Bristol:  M.  13j.,  chron.-eiter.  Entzündung;  Res.  1873?  Flexion 
und  Extension  ausgiebig,  Supination  und  Fronation  massig,  functionelles  Re- 
sultat gunstig. 

80.  (Jahresber.  IX.  2.  S.  419.)  Gurlt  in  Berlin:  M.  7j.,  Caries  cubiü 
sin.;  Friibj.  1868:  subperiost.  Totalres.;  5  Mon.  nach  der  RÄs.  Flexion  and 
Extension  möglich.  Pro-  und  Supination  sehr  beschränkt. 

8L  (Ebendas.  VIII.  2.  S.  455.)  Ollier  in  Lyon:  19j.  Bauer,  chron. 
Synovitis  des  1.  Ellenbogens;  vor  1873:  subperiost.  Resect.;  KnoohenDeubil- 
dung;  hebt  mit  gestrecktem  Arme  25  Pfd.  (Nicht  ident.  mit  anderen  Falleo.) 

82.  (Ebendas.)  Derselbe:  17j.  Ziegelstreicher,  chron.  Synovitis  des 
1.  Ellenbogens;  Res.  vor  1873;  Knochen neubildung,  2malige  Nachopention 
wegen  Osteophyten  nöthig,  dann  Arm  sehr  brauchbar,  Gelenk  seiilieh  fest; 
streckt  20  Pfd.  (Nicht  identisch  mit  anderen  Fällen.) 
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83.  (Ebendas.  VI.  2.  S.  402;  Med.  Times  and  Gaz.  1871.  IL  p.  76.) 
J.  D.  Hill:  W.  61j.,  Urs.  a.  Zeit  d.  Res.  unbek.;  fleilang  in  10  Wochen  mit 
gnter  Brauchbarkeit. 

84.  (Jahresber.  IV.  2.  S.  410;  Wieczorek,  Diss.  Breslau.)  Middel- 
dorpf  in  Breslau?  W.  30 j.,  euer.  Gelenkentzänd.,  11  Wochen  nach  Fract. 
olnae  et  Lux.  capit.  radii;  1867:  Totalres.  mit  Längsschnitt;  nach  3  Mon. 
Tollständig  gehellt,  Extension  und  Flexion  massig,  etwas  Pro-  und  Supination. 

85.  (An  dens.  Stellen.)  Derselbe:  28j.  Bäcker,  Caries;  1863:  To- 
talresect  mit  T* Schnitt;  Fat.  nach  6  Wochen  entlassen,  kann  die  Hand  gut 
brauchen. 

86.  (An  dens.  Stellen.)  Derselbe:  42j.  Tischler,  2  Zoll  langer  Schnitt 
mit  der  Maschinensage,  Abtrennung  eines  schmalen  Radiusstückes,  Vereiterung 
des  Gelenkes  und  Phlegmone  des  ganzen  Armes;  Res.  1863,  5  Wochen  seit 
Beginn  der  Krankheit;  Pat.  nach  3  Mon.  mit  guter  Beweglichkeit  des  Armes 
und  der  Finger  entlassen. 

87.  (Jahresbericht.  IV.  2.  S.  410.)  Birkett:  M.  29j.,  Gelenkyereite- 
mng;  1867?:  Partialresect.  (Olecranon),  Längsschnitt  von  5  Zoll  Länge; 
Heilang,  geringe  Beweglichkeit  des  Ellenbogens,  aber  sehr  kräftige,  brauch- 
bare  Hand. 

88.  (Ebendas.  S.  411.)  D.  Fabiani:  M.  27j.,  Urs.  der  Res.  unbek.; 
1865:  H-Schnitt;  Heilung  in  5  Wochen  mit  rechtwinkliger  Ankylose. 

89*  (Ebendaselbst.)  Hjort  in  Ghristiania:  Patient  unbekannt,  Caries; 
1868:  V.  Lange nbeck'scher  Schnitt,  subperiostale  Resect. ,  gefenslerter 
GjpsTerband;  Resultat  nach  V4  J&l^r  l>dfriedigend,  Sequesterlösung,  Allge< 
meinbefinden  gut. 

90.  (Jahresbericht.  XIL  2.  S.  365  u.  370;  Deutsche  Militärärztliche 
Zeitschr.  (1876?).  S.  388.)  Lieber  in  Glatz:  Eisenarbeiter,  21j.,  Caries 
mit  Fisteln,  nach  Trauma;  vor  1877:  subperiostale  Resect.  der  Vorderarm* 
knochen  allein,  Esmar  oh 'sehe  Blutleere,  Gypsverband,  Pat.  arbeitete  zu 
früh  wieder,  neue  Entzündung  und  Abscesse,  neuer  Gypsverband;  Regenera- 
tion der  Vorderarmepiphysen,  brauchbare  Extremität,  Pronation,  Supination, 
Flexion  normal,  Extension  150^  (7  Mon.  nach  der  Res.  ganz  geheilt). 

91.  (Ebendas.)  Derselbe:  Schuhmaoher,  20j.,  Caries;  vor  1877: 
snbperiostale  Totalres. ;  Resultat  nach  6  Mon. :  Brauchbarkeit  gut,  Flexion 
normal,  etwas  Hyperextension. 

92.  (Jahresbericht.  XII.  3.  S.  370;  Boston  med.  and  surg.  Journ. 
(1877.)  VoL  96.  S.  1.)  Beaoh  u.  Hodge  in  Boston  (General  Hospital): 
M.  27j.,  gestreckte  Ankylose  nach  veralteter  Luxation;  1866 — 77:  Hes.  von 
2  Zoll  Länge  (total),  starke  Nachblutung;  Zustand  nach  8  Mon.:  Ankylosis 
spuria  im  rechten  Winkel,  minimale  Extension  und  Flexion,  Hand  brauchbar. 

93.  (Jahresbericht.  VO.  2.  S.  468;  Hygiea.  1871.  S.  34  3.)  Gan- 
tesson:  W.  18j.,  Ankylosis  vera  im  Winkel  von  150^;  vor  1871:  mitt- 
lerer Längsschnitt,  subperiostale  Res.  des  Olecranon,  Metallsuturen,  Electri- 
citat;  nach  4  Mon.  active  Bewegung  45^  active  Streckung  180^ 

94.  (Jahresber.  VIL  2.  S.  466.)    Hueter;  M.  23 j.,  2  Gelenkkörper 
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von  Haselnossgrösse  im  Gelenk;  1872?:  Hneter'sober  Bilateralschnitt;  Ent- 
lassung nach  3  Mon.  mit  actiy  und  passiv  gut  beweglichem  Gelenk. 

95.  (Hey f.  74  p.)  (Hey  f eider,  Lehrbuch  der  Resectionen.  S.  245.) 
J.  F.  Hey f eider  in  Petersburg:  Anton  Bogdanoff,  20 j.,  Sturz  vom  Diohe, 
Gehirnerschütterung,  Fract.  rad.  links  und  Vereiterung  des  rechten  EUen- 
bogengel.;  29.9.58,  14  Tage  seit  Beginn  der  Krankh. :  Resectio  olecn&i 
mit  der  Kettensäge,  Enopfnaht,  Längsschnitt  mit  Benutzung  einer  Ineisions- 
wunde,  halbgebogen  fizirt;  Ende  Decbr.  1858  die  Wunde  ganz  geheilt,  erst 
Pseudoankylose,  die  sich  in  wenigen  Wochen  durch  warme  Armbader  and 
graue  Salbe  sehr  besserte. 

96.  (Heyf.  147t.)  (The  Med.  Exam.  1854.  Aug.)  Smith  in  Amerika: 
W.,  Arthrophlogose :  1855:  Totalres.;  Erfolg  gut,  Heilung  per  prim.  intent, 
passive  Bewegungen  nach  14  Tagen. 

97.  (Heyf.  195t.)  (Heyfelder,  Lehrbuch  der  Resectionen.  S.  251.) 
Esmarch:  W.  24j.,  Gelenkvereiterung;  1858:  Totalresect. ;  Heiloog  in 
1 1  Wochen,  mit  Beweglichkeit. 

98.  (Heyf.  196t.)  (Ebendas.)  Derselbe:  M.  56.,  Fractura  complicata; 
1858:  Totalres.;  Heilung  mit  Schlottergelenk,  mit  2  Blechkapseln  braachbar. 

99.  (Heyf.  171t.)  (The  Lancet.  1856.  IL  No.  15.  Oct.)  Lawrence: 
W.  25j.,  Garies;  1856:  Totalres.;  Heilung  in  4  Mon.,  Brauchbarkeit  gat. 

100.  (Heyf.  207t.)  (Heyf eider,  Lehrbuch  der  Resectionen.  S.  251.) 
Husband:  M.  13.,  Garies;  1859:  Totalresect.;  nach  2  Mon.  entlassen,  Re- 
sultat gut. 

10t  (Heyf.  161t.)  (Ebendas.  S.  250.)  Stubbs:  M.  18j.,  Arthio- 
pfalogos.  fibr.  ehren.;  1856:  Totalres.;  lebt,  Resultat  gut,  passire  Bewegun- 
gen vom  12.  Tage  an. 

102.  (Heyf.  162t.)  (Ebendas.)  Garner:  M.  12j.,  Garies;  1856: 
Totalresect«;  lebt,  Resultat  genügend,  beschränkte  Beweglichkeit,  Heilung  in 
13  Wochen. 

103.  (Heyf.  171t.)  (Ebendas.  S.  251.)  Lawrence:  W.  25j.,  (Jaries; 
1856:  Totalres.;  lebt,  Resultat  gut,  Heilung  in  4  Mon. 

104.  (Heyf.  164t.)  (Ebendas.  S.  250.)  Bickersteth:  M.  24j.,  Ga- 
ries; 1856 :  Totalres. ;  lebt,  Resultat  gut,  passive  Bewegungen  vom  8.1^  an. 

105.  (Schmidt's  Jahrbücher.  Bd.  54.  S.  71.)  Emmert  in  Bern: 
Soldat,  21j.,  Sturz  von  der  Treppe,  vorhandene  Luxation  nicht  diagnosticirt, 
chron.  Entzünd.;  25.  8.  (1846?),  3  Mon.  seit  Beginn  der  Krankh.:  H  Schnitt, 
Resect.  des  Capit.  rad.  und  olecr. ;  Heilung  der  Wunde  in  9  Wochen,  5.  Nor. 
Entlassung,  die  Gebrauchsfähigkeit  hat  durch  Nachl&ssigkeit  dos  Pat.  wieder 
sehr  abgenommen. 

106.  (Ebendas.  Bd.  38.  S.  75;  Annales  de  la  Chirurgie.  Fevr.  1842.) 
Murville,  Dorf  bei  Lille:  Gavalleriecapitan,  Pistolenschuss  bei  Duell  in  den 
r.  Ellenbogen;  1841,  5  Std.  seit  Beginn  der  Krankh.:  Primärres.  mit  mangel- 
haften Instrumenten,  ursprünglich  Amputation  beschlossen,  Kugel  sogleich 
ausgeschnitten;  Pat.  verlässt  nach  44  Tagen  das  Bett,  von  da  an  passive  Be- 
wegungen; nach  57  Tagen  mit  beweglichem  Gelenke  geheilt. 
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107.  (Scbmidt's  Jahrb.  Bd.  79.)  Fergusson,  King'sCollege  Hospital 
in?:  M.  16j.,  cbron.  Erkrankung  der  Ulna  nach  Fall  vor  2  Jahren;  1852? 
Res.  der  ganzen  Ulna  mit  Eröffnung  des  Ellenbogengelenkes  (No.  V.  2,:  Hey- 
felder's  No.  1 11t.  scheint  nicht  identisch  damit  za  sein);  nach  5  fifon.  entl., 
Ellenbogen  in  halber  Beugung  ankylosirt;  keine  Pro-  und  Supination,  aber 
beide  Arme  fast  gleich  stark  und  gut  brauchbar;  Bewegungen  im  Handgelenke 
und  der  Finger  sehr  gut. 

108.  (Ebendas.  Bd.  34.  S.  345.)  C.  Fowler  in  Aberdeen:  W.  Cow., 
17j.,  Arthrocace  mit  Fisteln  und  seit  einiger  Zeit  hohem  Fieber;  17.  4.  40, 
18  Moii.  seit  Beginn  der  Krankh.:  H- Schnitt,  Totalres.  (vom  Humerus  1  Zoll, 
Ton  den  Vorderarmkn.  1  Vs  Zoll  entfernt);  Heilung  in  5  Wochen;  Allgemein- 
befinden und  Brauchbarkeit,  sowie  active  Beweglichkeit  des  Ellenbogens  gut. 

109.  (Ebendas.  Bd.  152.  S.178.)  A.  Marshall:  M.  12j.,  Luxatio  in- 
reterata  des  rechten  Ellenbogens;  21.4.  (1870?),  5  Wochen  seit  Beginn  der 
Krankheit:  Längsschnitt,  Totalresect. ;  Heilung  der  Wunde  in  8  Tagen;  nach 
39  Tage  brachte  Fat.  schon  selbst  mit  dem  resecirten  Arme  ein  Glas  Wasser 
Tom  Tische  an  den  Mund. 

110.  (Ebendas.  Bd.  150;  St.  Louis  med.  and  surg.  Journ.  N.  S.  Bd.  VIL 
May  1870.  p.  193.)  L.  Bauer  in  St.  Louis:  M.,  Garies  mit  Fisteln  und  An- 
kjlose  Ton  110®;  2.  8.  69:  Res.  total.,  dabei  der  N.  ulnaris  verletzt;  Heilung 
in  6  Wochen,  Extension  110^  Flexion  65®;  Arm  nicht  branchbarer  als  vor- 
her. Schreiben  sogar  noch  mühsamer,  dagegen  Allgemeinbefinden  bedeutend 
gebessert. 

IIL  (Freiburger Op.-Journ.  1880.  No. 283;  Journ.  No. 246.)  H.Maas 
in  Preiburg  i.  B.:  Joseph  Rudmann,  2V4J-)  Arthritis  fungosa  cubiti  dextri 
mit  Fisteln,  Abscesse  am  Vorderarme,  Nekrose  des  Cond.  int.  hum.;  22.  9.  80: 
Hoetar'sche  Operationsmethode  mit  Stiohsäge,  Verband  auf  gerader  Schiene, 
mit  2V3proc.  essigsaurer  Thonerdelösung ,  später  Bepinseln  mit  Jodoform- 
coUodium;  subperiost.  Totalres.;  Zustand  am  2.  5.  81:  r.  Arm  sehr  abge- 
magert, Gelenk  im  Winkel  von  160®,  nur  passive  Excursion  von  15®;  Hand 
ziemlich  frei  beweglich;  am  Oberarme,  Ellenbogen  und  Vorderarme  Abscesse 
nnd  granulirende  Stellen;  vielleicht  wird  die  Amputatio  humeri  noch  noth- 
vendig  werden.     Im  Laufe  des  Sommers  1881  gestorben. 

112.  (Czerny,  Beitr.  z.  oper.  Chir.  S.  253  u.  268;  v.  Langenbeck's 
Arch.  XX.  S.  185.)  Czerny  in  Freiburg  i.  B.:  Casimir  Lambertin,  21j., 
Garies  cub.  dext.  nach  wiederholtem  Fall  auf  den  Ellenbogen;  10.  1.  76,  5  J. 
seit  Beginn  der  Krankh.:  Esmarch'sche  Blutleere,  Antisepsis,  Totalresect., 
electr.  Behandlung,  später  Gypsverband,  4  Ctm.  entfernt;  7.  3.  76  mit  Gyps- 
verband  entlassen;  Novbr.  76:  Extension  activ  143®,  passiv  163®,  Flexion 
spitzwinkelig,  Rotation  gering,  Bewegungen  im  Schultergelenke  beschränkt; 
Fat.  kann  nicht  mehr  Barbier  sein,  ist  Cigarrenarbeiter. 

113.  (An  dens.  Stellen.  S.  258  u.  268  resp.  185.)  Derselbe:  Walburga 
Martin,  44j.,  Caries  cub.  sin.;  23.  1.  76,  1  J.  seit  Beg.  d.  Krkh.:  v.  Lan- 
genbeck'scher  Schnitt,  Antisepsis,  Totalres.,  Gypsschiene,  nach  8  Wochen 
pass.  Bewegg.,  6Ctm.  resecirt;  8.7.76entl.;  10.11.76:  Hand- und  Schulter- 
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gelenk  in  Motilität  beschränkt,  Bewegik.  im  Ellenbg.  normal,  146®  soitl.  be- 
weglich, Arm  leidlich  zu  leichten  Verrichtungen  brauchbar,  sehr  schwach. 

114.  (An  dens.  Stellen.  S.  261  u.  268  resp.  185.)  Derselbe:  Emilie 
Moser,  14j.,  Caries  cub.  dext.  mit  Fisteln;  26.  4.  76,  6  J.  seit  Beg.  d.  Krkh.: 
Esmarch'sche  Blutleere,  Hu  et  er 'scher  Schnitt,  subperiost.  Totalresect.  mit 
Antisepsis,  9  Ctm.  rtfseoirt;  21.  10.  76:  active  Flexion  68^  passire  57^ 
active  Streckung  134*^,  passive  139®,  Rotation  mittel;  13.  1.  77  in  Wasser- 
glasYcrband  mit  Fistel  entlassen. 

116.  (Freiburg.  Op.Joum.)  Maas  in  Freiburg  i.  B.:  Carl  Hirsch,  19j., 
Caries,  Nekrose  und  Vereiterung  des  linken  Ellenbogengelenkes;  18.  7.  77, 
3  Mon.  seit  Beg.  d.  Krkb.:  v.  Langenbeck 'scher  Längsschnitt,  2mal  starkes 
Erysipel,  Antisepsis,  Qypsverband;  Nekrose  am  Olecranon;  part.  Resect.?  Mit 
schwach  secernirender  Fistel,  in  Gyps?erband,  6.  2.  78  entlassen.  (Schon 
1.  4.  76  rechte  Fussgelenk  wegen  Caries  resecirt.) 

116.  (Ebendas.)  Derselbe:  Rosa  Braun,  20j.,  Arthritis  fungosa enbiti 
sinistri  nach  Fall  auf  den  Ellenbogen  ror  11  Mon.,  rechtwinkelige  Ankylose; 
1.  6.  80:  Chassaignac'scher  Längsschnitt,  Res.  tot.,  Auslöffelung,  Drain, 
Schiene,  Antisepsis,  Esmarch'sche  Blutleere,  subperiostal;  16.  8.  80  sn 
poliklinischer  Weiterbehandlung  entlassen;  März  81 :  Beweglichkeit  ausgiebig, 
Rotat.  wenig  beschränkt,  Flexion  bis  95^  Streckung  bis  180^;  1  Fistel  noch 
vorhanden;  zur  Stütze  noch  Gazeverband. 

117.  (Ebendas.)  Derselbe:  Frieda  Trautwein,  22 j.,  Arthritis  fungosa 
und  Caries  cub.  sin.;  26.  7.  80,  7  Mon.  seit  Beg.  d.  Krkh.:  v.  Langen- 
beck 'scher  Schnitt,  Totalres. ,  Dampfspray,  Esmarch'sche  Blutleere,  Ver- 
band mit  2  V2 proc.  essigsaurer  Thonerde,  Esmarch'sche  Schiene;  zamTheil 
subperiostal;  31.  8.  80  mit  einer  Weichtheilfistel  entlassen;  Bewegnngsfähig- 
keit  ausgiebig,  aber  schmerzhaft  und  leicht  seitlich  abweichend. 

IV.   Resectionen,  bei  denen  das  functionelle  Resultat 
innerhalb  des  zweiten  Jahres  näher  bekannt  ist. 

1.  (v.  Langenbeck's  Arch.  liL  2.  S.313.)  v.  Langenbeck  in  Berlin 
(Universitätsklinik):  M.  36j.,  knorpelige  Ankylose  nach  traumat.  Gelenksent- 
zündung; 1860:  v.  Langenbeck 'scher  Schnitt,  Totalres.,  2V2  Zoll  entfernt, 
Wasserbad;  sehr  schnelle  Heilung;  nach  1  J.  alle  Bewegungen  frei,  bei  Flexion 
weicht  der  Radius  etwas  nach  hinten. 

2.  (Ebendas.  VL  S.  92.)  Busch  in  Bonn:  M.  15j.,  Caries  cab.  dext.; 
8.  4.  62:  Totalres.  in  grosser  Ausdehnung,  v.  Langenbeck'scher  Schnitt; 
Febr.  63:  active  Streckung  113^,  Beugung  55«;  Sept.  63:  active  Streckung 
135^  Beugung  30^ 

3.  (Ebendas.)  Derselbe:  Georg  B.,  40j.,  Gelenkvereiterung  nach  einer 
penetrirenden  Wunde  am  linken  Ellenbogen;  14.  7.  62:  Totalres.  in  der  Lange 
von  2  Zoll,  Längsschnitt;  bei  Entlassung,  27.  10.  62,  passive  Beugung  50 ^ 
Streckung  145^  active  Beugung  75^  Streckung  120<^;  Sept.  63  acUve  Beu- 
gung 35^  Streckung  130^ 
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4*  (DeuUebe  Chirargie.  Lief.  64.  S.  206.)  Howship:  M.  3j.,  Garies 
enbitisinistrilaetica;  Zeit  nnbek.;  Totalres.;  Heilung  in  1  V2  «fabren  mit  An- 
kylose and  mittlerer  Brauobbarkeit. 

5.  ((V.  Langenbeck'ö  Arcb.  XIII.  S.  20  u.  XVL  S.  421.)  y.  Lan- 
geobeck  in  Berlin  (Uniyersiiätskliiiik):  Friedr.  Finkeide,  22j.,  penetrirende 
Gelenkwnnde  oberhalb  des  Olecranon  durch  Pferdehufschlag,  Vereiterung; 
2.  B.  69,  etwa  2  Mon.  seit  Beg.  d.  Krkb.:  Längsschnitt  mit  Benutzung  der 
Wunde»  Re^ct.  des  Humerus  allein,  Operation  ohne  Chloroform,  welches  Fat. 
Terweigerte;  22.  5.  69  entlassen.  (Zuerst  war  Nekrose  erfolgt,  worauf  Nach- 
operation; dann  defiiutive  Heilung  mit  guter  Beweglichkeit  bis  zu  dem  1871 
an  Phthise  erfolgten  Tode.) 

6»  (Garlt,  Die  Gelenkresectionen  nach  SchussyerletEinigen.  S.  1179; 
T.  Langenbeck's  Arcb.  XVL  S.  445.)  Matecki  in  Posen:  W.  (Sängerin), 
Zerschmetterung  des  linken  Ellenbogens  duich  Pistolenschuss;  Jan.  68:  Res. 
des  Olecranon  und  7  CtoL  des  Humerus,  38  Sitzungen  mit  dem  constanten 
Stiome,  Besserung)  massig  brauchbares  Sohlottergelenk;  Pat.  kann  mit  der 
Hand  des  reseoirten  Armes  das  Ohr  derselben  Seite  erreichen. 

?•  (T.  Langenbeck's  Arcb.  XVH.  S.  114;  Jahresber.  IX.  2.  S.  529 
nnd  535.)  Bidder  in  Mannheim  (Privatwobnung) :  Frau  K.,  44j.,  Garies 
cabiti  deztrl  mit  2  Fisteln;  Mitte  April  1873,  ca.  15  Mon.  seit  Beg.  d.  Krkh. : 
T.  Langenbeok 'scher  Schnitt  yon  12  Ctm.  Länge,  Totalres.,  yom  Humerus 
2  Otm.,  yon  den  Vorderarmknochen  die  Gelenkflächen  entfernt;  subperiostale 
Operation;  rechtwinkelige  Watson'sche  Schiene;  Erysipel  und  Gangr.  noso- 
comialis;  Badekur  in  Wildbad.  14.  7.  73  entlassen;  Jan.  74  gut  actiy  beweg- 
liches Sobl^ttergelenk ;  bei  Flexion  Abweichen  def  Vorderarmknochen  nach 
innen;  Verkürtung  3Va  Ctm.;  actiye  Streckung  185^  Beugung  45^;  mit 
SebienMiapparat  gut  brauchbarer  Arm. 

8»  (y.  Langenbeck's  Arcb.  XVIL  S.  127.)  Stephani  in  Mannheim 
(allgem.  Krankenhaus):  24 j.  Maurer,  Sturz  am  1.  7.  72  auf  ein  Medicinglas 
mit  dem  r.  Ellenbogen,  complic.  Gelenkwunde;  2.  9.  72:  Längsschnitt  nach 
V.  Langenbeck,  Totalres.  yon  5  Ctm.,  rechtwink.  Holzschiene,  25.  9.  gef. 
Gjpsyerband;  1873  feste  rechtwinkelige  Ankylose,  Arm  sehr  gut  brauchbar 
zu  schwerer  Arbeit. 

9.  (Ebendas.  XXL  S.  657.)  Esmarch  in  Kiel  (Uniyersitätsklinik) : 
Rosa  Krogmann,  20 j.,  chron.  Entzündung  des  linken  Ellenbogens  mit  Fisteln 
(aus  phthisischer  Familie);  4.  6.  75,  etwa  14  Mon.  seit  Beginn  der  Krankh.: 
r.  Langenbeck'scher  Schnitt,  subperiostale  Totalresect.,  langsame  Heilang, 
Abscessbildung,  Seebad,  Fortbestehen  der  Fisteln;  19.  11.  75  mit  Fisteln 
enUassen,  sehr  wenig  bewegt.  Arm;  6.  5.  76  Wiederaufnahme,  Auskratzen  des 
Grienkes;  14.  6.  76  entlassen,  Ellenbogen  steht  rechtwinkelig  mit  geringer 
Excnarsionsfähigkeit,  Resultat  mittelmässig;  etwas  Besserung  durch  Massage. 
10.  (Centralbl.  f.  Chirurgie.  VI.  S.  396;  Jahresber.  XUI.  2.  S.  385.) 
P.  Vogt  in  Greifswald:  M.  15j.,  Ankylose  in  gestreckter  Stellung  nach  Trauma ; 
1878  oder  77?  ||  Bilateraler  Längsschnitt  yon  je  6  Ctm.  Länge,  Abschlagen 
der  Condylen  und  danner  Knochenlamellen  mit  dem  Periost  mittelst  Meisseis, 
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Absägang  der  3  Qelenkenden  mit  der  Stiebsäge,  sabperiost&l;  oacb  3  Wochen 
passive,  bald  active  Bewegungen,  Lagerang  des  Armes  in  artioolirtem  Wasser- 
glasvorband, fleissige  Uebungen;  das  reseo.  Gelenk  ist  nach  IJahr  ^niditnar 
functionell,  sondern  aach  formell  völlig  der  Norm  entsprechend  hergestellt*. 

11.  (Jahresber.  IX.  2.  S.  529;  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.  lY.  S.  246; 
Prager  Vierteljahrsschr.  Bd.  123.)  Girard  in  Bern:  20j.  Gärtner,  sobacate 
Vereiterang  des  Ellenbogengelenkes;  1865—72:  gef.  Gypsverband,  EiTsipel, 
subperiostal?  Resultat  nach  1  Jahr:  Knochenneubildang  gut;  Pat.  ist  Haus- 
knecht in  einem  Hdtel  und  arbeitet  dort  schwer. 

12*  (An  dens.  Stellen.)  Derselbe:  M.  21  j.,  fongöse  Entsundang  des 
rechten  Ellenbogens;  1865—72:  Res.  tot.,  nach  4  Wochen  Faradisation  und 
passive  Bewegungen;  bei  der  Entlassung  massige  Beweglicbkoit;  Resultat 
nach  IV2  J^^hr:  Flexion  50^,  Extension  135^,  Pat  arbeitet  in  einer  Näh- 
masohinenfabrik  und  kann  den  Arm  gut  brauchen. 

13.  (An  dens.  Stellen.)  Derselbe:  W.,  jung,  fungose  Entsundang; 
1 865—72 :  Totalres. ;  Heilung  in  3  Mon.,  bei  der  Entlass.  pass.  Beugung  50* 
pass.  Streckung  120^  Pro-  und  Supination  unmöglich;  Znstand  nach  IJahr: 
Brauchbarkeit  nicht  vollständig,  al*er  sehr  gebessert;  ist  Dienstmädchen. 

14»  (An  dens.  Stellen.)  Derselbe:  W.  19j.,  fungose  Entzündung  mit 
Fisteln;  1865—72,  etwa  18 Mon.  seit  Beg.  d.  Krkh.:  Wa tson 'scher Schienen- 
verband,  passive  Bewegungen  nach  3  Wochen  wegen  Neigung  zu  starker  Kne- 
chenneubildiing;  nach  4  Mon.  entlassen,  Beugung  50^  Streckung  110*;  Zu- 
stand nach  1  Vs  Jahr:  Fisteln  verheilt,  straffe  Gelenkverbindung,  arbeitet 
täglich  12  Stunden  in  einer  Fabrik. 

15.  (An  dens.  Stellen.)  Derselbe:  W.  41  j.,  fungose  Entsfindung; 
1865'->72:  Totalres.,  Watson'sche  Schiene;  Heilung  in  4  Wochen,  bei  der 
Entlassung  Beugung  50^  Streckung  140^  Resultat  befriedigend,  wenn  auch 
nicht  ganz  rollkommen;  Pat.  dient  wieder  als  Magd. 

16.  (Jahresber.  V.  2.  S.490;  Deutsche  Klinik.  Bd.?  S.44;  Schmidt's 
Jahrb.  Bd.  147.  S.  200.)  B.  Beck  in  Freiburg  i.  B.:  47j.  Officier,  Statt  mit 
dem  Pferde,  oomplic.  Fractur  des  r.  Humerusendes;  20.  5.  68,  nach  8Std.: 
prim.  subperiost.  Res.  des  Humerus  allein  mittelst  der  Stichsäge,  Verband  auf 
stumpfwinkeliger  Drahtschiene;  Heilung  langsam  wegen  Nekrose  der  Säge- 
fläche, Arm  5  Ctm.  verkürzt;  ein  „zu  allen  Verrichtungen  brauchbares  Ge- 
lenk" erreicht. 

17.  (Jahresber.  V.  2.  S.  490;  Bulletin  de  Tacad.  de  med.  de  Belgiqne. 
1870.  p.  644.)  Willieme  in  Mons,  Belgien:  17j.  Maurer,  Fall  vom  Gerüst 
6  Mtr.  hoch,  mit  dem  r.  Ellenbogen  auf  die  Kante  eines  Balkens,  oomplieirte 
Humerusfractur  und  Zerreissung  des  N.  radialis;  1865?  1  Tag  später:  Sub- 
periost. Res.  des  Humerus,  10  Ctm.  lang;  Heilung  nach  6  Wochen,  Paralyse 
.des  N.  radialis;  nach  4  Jahren  Arm  4  Ctm.  rerkurzt,  Pat  arbeitet  als  Maurer 
fort,  straffjbewegliches  Gelenk,  eine  Parese  des  N.  radialis  besteht  fort 

18.  (Jahresber.  V.  2.  S.  492;  Norsk.  Magazin  for  Laegevidensk.  XXUI. 
p.  175.)  Hjort  in  Ghristiania:  Pat  unbek.,  Urs.  d.  Res.  unbek.;  Ende  1865 
oder  Anfangs  1866:  subperiost  Res.;  Neubildung  des  Olecraaon,  bedeutende 
Besserung  des  Zustandes  seit  1  Jahr. 
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19.  (Jahresber.  XI.  2.  S.  400 ;  Dublin  quart.  joarn.  of  med.  sc.  Oot. 
1875.  p.  281.)  Porter  in  NeÜey?  28j.  Pionnier,  Caries  humeri  et  ulnae 
seit  mehreren  Jahren;  Operation  mit  Es march 'scher  BlaÜeere,  2  Zoll  entfernt 
(hniD.  et  oln.?);  Heilang  in  10  Wochen,  Pat.  kann  nach  1  Jahr  gut  mähen, 
Besserung  nimmt  beständig  za. 

20.  (Jahresber.  IV.  2.  S.  410;  Americ.  joarn.  of  the  med.  sc.  Oct. 
(1868?).  p.  587.)  J.  B.  Hinkle:  16j.  Neger,  Caries  mit  Fisteln,  fibröse 
Ankylose  in  gestreckter  Stellung;  1867?  Längsschnitt;  ?ollständige  Heilung, 
so  dass  Pat  alle  Landarbeiten,  a.  B.  Pflögen,  ohne  Beschwerden  rerrichtet. 

21«  (Jahresber.  XII.  2.  8.365.)  Vincenzo  Martone,  Ospedale  inca- 
rabili  in  ?:  W.  21j.,  Urs.  d.  Res.  unbek.;  1865?  H-Schnitt;  Heilang  nach 
1  Jahr  rollendet,  mit  massiger  Beweglichkeit. 

22.  (Ebendas.  IV.  2.  S.41 1.)  Hjort  in  Ghristiania:  Pat.  unbek.,  Caries; 
1867:  Längsschnitt,  sabperiost.  Res.  (scheint  nicht  mitNo.  IV.  18.  identisch 
so  sein);  Resultat  nach  1 V4  Jshr  befriedigend,  Gelenk  noch  etwas  schlaff. 

23.  (Ebendas.  XU.  2.  S.  869;  Congr.  der  Deutschen  Qes.  f.  Chir.  I. 
18777  S.  110.)  Volkmann  in  Halle  (UniversitätskUnik):  31j.  Bergmann, 
Stan  im  Bergwerke,  complic.  Comminuti?fractur  des  Ellenbogens;  8.  12.  73, 
priflsar:  Totalres.  mit  y.  Langenbeck'schem  Längsschnitt;  23.  12.  73  zu 
ambulanter  Behandlang  entlassen;  arbeitet  seit  Ende  Jan.  74  wieder  in  der 
Grabe  mit  guter  Beweglichkeit  und  gleicher  Kraft  wie  früher;  trägt  einen 
Stätsapparat. 

24.  (Jahresber.  XIL  2.  S.  370;  Boston  med.  and  surg.  Joum.  Vol.  96. 
p.  1.)  Beach  und  Hodge  in  Boston  (General* Hospital):  M.  38j.,  complic. 
Praetor  des  Cond.  int  durch  Fall  vom  Wagen;  1866 — 77,  primär:  (Resectio 
hameri?);  Heilang  in  15  Wochen;  Zustand  nach  1  Jahr:  arbeitet  als  Anstreicher, 
anf  der  Leiter  stehend;  alle  Bewegungen  vortrefflich;  beständige  Besserung. 

25.  (An  dens.  Stellen.)  Dieselben:  M.  58j.,  complicirte  Fractur  des 
Hamenis  ond  Radius  durch  Auffallen  eines  Steines;  1866 — 1877,  primär: 
Längsschnitt,  3  Zoll  entfernt  (Res.  hameri  et  radii?);  Heilung  in  11  Wochen, 
Ankjloee  von  135^  Hand  und  Finger  gut  beweglich;  erwirbt  als  Kutscher 
seinen  Lebensunterhalt. 

26.  (An  dens.  Stellen.)  Dieselben:  61j.  farbige  Frau,  Caries  mit 
Fisteln;  1866—77,  3  J.  seit  Beg.  d.  Krkh.:  (Totalres.?)  Heilung  in  6  Wochen ; 
Zustand  nach  1  J.:  ausgezeichnete  Flexion,  Extension,  Pro-  und  Snplnation; 
kann  nähen,  stricken  etc.,  beständige  Zunahme  der  Kraft. 

27.  (Heyf.  13t.)  (Heyfelder,  Lehrb.  S.  248.)  Roux:  W.  19j., 
Caries;  1829:  Totalres.;  Erfolg  vollkommen  gut,  erwarb  nachher  wieder  als 
Näherin  ihr  Brot. 

28.  (v.  Langenbeck's  Arch.  VIII.  1.  S.  164.)  Jaesche  in  Nishny- 
Nowgorod:  61  j.  Kutscher,  Caries;  vor  1866:  Längsschnitt,  iVs  Zoll  des 
Hamerus  und  1  Zoll  der  Ulna  entfernt,  warme  Wasserbäder;  Heilung  in  6Mon., 
Entlassung  mit  2  kleinen  Fisteln  (oberflächlich),  Anfangs  Schlottergelenk,  das 
bald  straffer  wurde,  mit  Blechkapsel  gut  brauchbar. 

29.  (Freiburg.  Oper.* Joum.  1879.  No.  36.)  H.  Maas  iuFreibui^i.  B.: 
Moritz  Lantzsch,  23  j.,  Arthrit.  deform,  mit  starken  Osteophyten  und  2  Fremd- 
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körpern  im  Gelenke;  7.  2.  79,  3  J.  seit  Beg.  d.  Krkh.:  Totslres.,  10  Ctm., 
Operat.  unter  Lister,  ohne  Es  mar  eh,  stampfwinkel.  Schienenrerband  mit 
Listeigaze,  Erysipel,  Electrisimng;  29.  3.  79  stampfwink^.  Oypsrerband; 
niehtsubperiost.  |i- -Schnitt;  14.4.79  mit  Gypsyerband  entlassen,  Schlottor- 
gelenk, Stützapparat  nöthig;  arbeitet  Frül^jahr  81  an  einer  Bohrmaschine  in 
einer  Fabrik;  Streckung  180 <>,  Beagnng  90^ 

30.  (Ebendas.  No.  155.)  Derselbe:  Albert  Merz,  1 7 j.,  Sy noYitis  ftm- 
gosa  oobiti  dextri  mit  Caries  olecr.  und  Pistelbildung;  7.  7.  79,  8  Mon.  seit 
Beg.  d.  Krkh.:  v.  Langenbeck'scher  Schnitt,  Totalres.  mit  Schonung  des 
Epicond.  int.,  snbperiostal;  12.  9.  79  entlassen  (mit  2  kleinen  Weiefetheil- 
fisteln);  Ende  März  1881:  „Arm  steif,  wenig  Kraft;  Pat  kann  leichte  ^beiten 
als  Mechaniker  verrichten*. 

3L  (Ebendas.  1880.  No.  19.)  Derselbe:  Brigitta  Knecht,  csL  40j., 
Necrosis  cond.  ext.  hum.,  Tumor  albus  cuh.  dext.  (auch  anderweitig  multiple 
Caries u.  Necrose);  26.  1.  80:  y.  L an genbeck 'scher  Schnitt,  QaerdraiBage, 
Verband  mit  essigsaurer  Thonerde,  stumpfwinkel.  Schiene,  Erysipel,  GypsTcr- 
band,  dann  Salicylwatte-Gaze?erband ;  27.  8.  80  Resectionswunde  Terheilt; 
Winter  80/81  in  die  KreispAegeanstalt;  Mai  81  Schlottergelenk,  actife  Beu- 
gung 95  ^  actiye  Streckung  150^;  kann  kurze  Zeit  nähen  und  deutlich  sehreiben. 

82.  (Ebendas.  No.  118.  Journ.-No.  53.)  Derselbe:  Eugenie  Waitsen- 
ecker,  lOj.,  Fall  auf  den  linken  Ellenbogen,  Lux.  inyetorata,  Abscessbildung, 
Caries;  29.  4.  80:  Hueter'sche  Methode  mit  Stichsäge,  Auslöffeln  des  Ge- 
lenkes,, stumpfwinkel.  Schiene,  antisept.  Methode  mit  Esmarch,  Totalres. 
subperiostal;  Zustand  30.  4.  81:  Arm  im  Winkel  Ton  140^  acti?e  Excur- 
sion  15®,  passive  25®;  Hand  sehr  gut  beweglich  und  kräftig;  näht,  strickt 
und.  hilft  in.  der  Haushaltung. 

33«  (Czerny,  Beitr.  z.  chir.  Oper.  S.  248  u.  268;  y.  Langenbeck's 
Aroh.  XX.  S.  185.)  Czerny  in  Freiburg  i.  B.:  Fridolin  Ganter,  28j.>  Caries 
cub.  sin.;  2. 3.75,  7J.  seit  Beg.  d.  Krkh. :  Esmarch 'sehe  Bhitleere,  Antisepsis, 
Längsschnitt,  Uumerus  und  Ulna  resecirt,  6  Ctm.  entfernt,  Gypsverband;  Pat. 
entfleh  10.  4.  75  aus  dem  SpiUl;  20.  12.  76:  noich  eiternde  Fistel,  aber  Pat. 
verrichtet  ländl.  Arbeiten;  Flexion  80®,  Extension  130®  actir;  hebt  55  ]^fd. 
,  34  (An  dens.  Stellen.  S.  251  u.  268  resp.  165.)  Derselbe:  Sarah 
Wolber^  17j.,  Fisteln  u.  Caries  des  1.  Ellenbg.  nach  Fall  darauf;  80.4.  75, 
6  J.  seit  Beg.  d.  Krkh.:  v.  Langen beck'scher  Schnitt,  Totalres.,  Naht,  Drai- 
nage, Esmarch 'sehe  Blutleere,  5V4  Ctm.  resecirt;  25.5.75  entl.  mit  fast  ge- 
heilter Wunde,  Zustand  24.  10.  76:  2  Fisteln,  act.  Beugung  85®,  pass.  41®, 
Streckung  act.  n.  pass.  180®,  Rotation  gut;  hebt  35  Pfd.  vom  Boden,  3  Pfd. 
bis  Brusthöhe.     ' 

V.    Resectionen,  bei  welchen  ein  näheres  Resultat  nach 
zwei  und  mehr  Jahren   bekannt  ist. 

1.  (Heyf.  90t.)  (Heyfelder,  Lehrb.  d.  Resectt.  S.  249.)  J.  F.  Hey- 
eider:  M.  43j.,  Ankylose  und  Caries;  1843:  Totalres.;  Erfolg  volikommen 
gut,  nach  6  Jahren  constatirt,  Pat.  ist  Eisenbahnarbeiter. 
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2*  (HeyLlllt.)  (Ebendas.)  Fergusson:  Pat.  anbek.,  Caries;  1852: 
Totalres. ;  Erfolg  vollkommen  gat,  nach  2  Jahren  constatirt. 

3.  (Ueyf.  64p0  (Ebendas.  S.  254.)  J.  F.  Heyfelder:  M.  2dj., 
Caries;  1846:  Decapitation  des  ganzen  Gelenkendes  der  Ulna;  Erfolg  roll- 
kommen  gut,  nach  7V2  Jahren  constatirt. 

4.  (T.  Lange nbeck's  Archiv.  III.  2.  S.  312  a.  356;  XVL  S.  432.) 
V.  Langenbeck  in  Berlin  (Universitätsklinik):  Loaise  H.,  34j.,  rheumatische 
Gelenksentzündung,  die  1  Tag  vor  der  Entbindung  auftrat,  sodann  knöcherne 
Ankylose;  Juli  1859:  v.  Langenbeck 'scher  Längsschnitt,  Totalres.;  Heilung 
mit  ToUkommener  Brauchbarkeit  und  Freiheit  aller  Bewegungen,  10  Jahre 
lang  als  Krankenwärterin  in  v.  Langenbeck 's  Klinik. 

5.  (Ebendas.  lU.  2.  S.  111,312,355;  IIL  3.  S.582;  Deutsche  Klinik. 
1860.  S.  139.)  Derselbe:  W.  30j.,  Osteosarkom  der  oberen  Epiphyse  der 
Dlna,  Pat.  Im  8.  Mon.  schwanger;  1859:  grosser  Längsschnitt,  Res.  des  Hu* 
mems  über  den  Gondylen,  von  der  Ulna  V3  derselben  entfernt;  Heilung;  kein 
Abort;  1861  locales  Recidiv  an  der  Haut  des  Vorderarmes  ezstirpirt;  1862 
sehr  gute  Brauchbarkeit,  der  Radius  luzirt  bei  Flexion  stark  nach  hinten; 
später  Recidiv  des  Sarkoms  am  Os  parietale. 

6.  (Gurlt,  Fortdchr.  d.  Ghir.,  v.  Langenbeok's  Arch.  1862.  S.473; 
Med.  Times  and  Gaz.  1862.  VoL  L  S.  560.)  Hilton:  W.  73j.,  irreponible 
veraltete  Luxation  (durch  Fall  entstanden)  des  Vorderarmes  nach  hinten  und 
aossen,  Gangrän  der  Weichtheile  über  dem  Humerusende;  Erweiterung  der 
durch  die  Gangrän  entstandenen  Oeffnung,  Res.  von  27,  Zoll  des  Humerns, 
Vorderarmknochen  intact,  metastat.  Abscesse  in  der  Wade,  Sequesterexfoliation; 
nach  4  Jahren  Gelenk  gut  formirt  und  gebrauchsfähig;  keine  Supination,  etwas 
Proaation. 

?•  (v.  Langenbeok's  Arch.  lU.  2.  S.  311;  XVL  S.  446;  Gurlt,  Die 
Gelenkresectt.  S.  1178;  Deutsche  Klinik.  1878.  No.  32.)  v.  Langenbeck 
in  Berlin  (Universitätsklinik):  Gustav  Fletsch,  Marineoffleier,  24j.,  knöcherne 
Ankylose  nach  Schussverletzung;  1857,  etwa  9  Mon.  seit  Beginn  d.  Krkh^t 
V.  Langenbeck'scher  Schnitt,  Totalres.  von  3  Zoll  Länge,  Wasserbad;  Hei- 
lang, vollständige  Gebrauchsfähigkeit,  trat  wieder  in  activen  Marinedienst  ein; 
ging  4  Jahre  später  mit  seinem  Schiffe  unter. 

8.  (v.  Langenbeok's  Arch.  lU.  2.  S.  311,  313,  353.)  Derselbe; 
Hermann  Seh.,  17j.,  vollständige,  seit  15  J.  bestehende  Ankylose  von  115®; 
Dec.  58  u.  Sommer  60:  beide  Male  v.  Langenbeck'scher  Schnitt,  Totalres. 
(das  2.  Mal  von  2\\  Zoll  Länge)  und  Wasserbad;  zunächst  Recidiv  der  An- 
kylose, fast  in  rechtem  Winkel,  nach  4  Wochen ;  nochmalige  Res. ,  dann  sehr 
schnelle  Heilung;  vollständ.  Brauchbarkeit;  nach  Lücke  dauerndes  Resultat 

9.  (Ebendas.  VL  S.  90  u.  98.)  Busch  in  Bonn:  Arnold  E.,  12j., 
Caries  c«b.  sin.;  30.  7.  60  u.  8.  2.  61:  Längsschnitt,  Totabres.,  Ferr.  cand. 
abf  dieSägelläche;  Recidiv  der  Caries,  Nachoperat.  8.2.61,  EnUass.  2.7.61; 
im  Herbst  62  stumpfwinkelige  Ankylose  mit  geringer  Brauchbarkeit. 

10*  (Ebendas.)  Derselbe:  Helene  Ziepen,  14j.,  Caries  cubiti  sinistri; 
1.  2.  61 :  Längsschnitt,  Totalres.,  1 V4  Zoll  vom  Humerus,  1 V2  '^^^^  ^on  Ulna 
und  Radius  entfernt;   30.  4.  61   entlassen,  dabei  active  Streckung  150^ 
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active  Beugung  69^;  im  Februar  1863  active  Streckung  155^  active  Bou* 
gung  300. 

U.  (v.  Langenbeck's  Arch.  VI.  S.  88  u.  103.)  Busch  in  Bonn: 
Adelheid  K.,  16j.,  Luzatio  inveterata  radii  sinistri  nach  hinten  und  schief  ge- 
heilter  Bruch  der  Ulna  nach  hinten;  14.  5.  u.  34.  6.  58:  erst  Res.  des  Capit 
radii,  6  Wochen  später  Res.  der  Ulna  mit  der  Stichsage;  yollstandige  Beweg- 
lichkeit, auch  Pro-  und  Supination;  Entlassung  am  16.  7.  58;  das  Resultat 
nach  mehr  als  2  Jahren  roUstandig  gut. 

12.  (Ebendas.  Fortschr.  d.  Ghir.  f.  1862  von  Qurlt.  S.  475;  Dörr, 
Diss.  Tübingen.  S.  23.)  Bruns  in  Tübingen:  Andreas  Diener,  ]4j.,  Caries 
cubiti  deitri;  3.  7.  55,  25  Hon.  seit  Beg.  d.  Krkh.:  U- Schnitt,  Res.  von 
5  Ctm.  des  Humerus,  osteoplast.  Abs&gung  des  Olecranon,  Auslöffeln  cariöser 
Stellen  an  demselben,  dann  Knochennaht;  vom  32.  Tage  an  passive  Bewe- 
gungen; 10.  8.  55  entlassen,  Fat.  kann  Oct.  57  den  Ann  weder  beugen  noch 
strecken,  doch  Gegenstände  mit  dem  operirten  Arme  festhalten. 

13.  (t.  Langenbeck's  Arch.  X.  3.630.)  Billroth  in  Zürich:  Jacob 
J.,  22 j.,  SynovitJs  fungosa  mit  Fisteln  am  rechten  Ellenbogen;  Res.  4.  5. 61, 
5  Mon.  seit  Beginn  d.  Krankh.;  17.  8.  61  entlassen;  Oct.  65:  Beugung  und 
Streckung  vollsländig,  Vorderarm  3  Ctm.  verkürzt;  Fat.  ist  Tagelöhner  und 
mäht  mit  dem  rechten  resecirten  Arme. 

14.  (Ebendas.  S.682.)  Derselbe:  Verena S.,  16j.,  Synoviüs fungosa 
mit  Fisteln;  Rts.  21.  1.  61,  1  J.  seit  Beg.  d.  Krkh.;  15.  5.  61  mit  Fisteln 
entlassen,  Beugung  und  Streckung  fast  vollständig,  Supination  halb,  Prona- 
tion  ganz  möglich;  1866  Arm  3  Ctm.  verkürzt,  gut  zum  Nähen  brauchbar. 

15.  (Ebendas.)  Derselbe:  Anna  S.,  lOj.,  Synovilis  fungosa  mit  Fisteln; 
28.  5.  63,  8  Mon.  seit  Beg.  d.  Krkh.:  Totaires.;  17.  7.  63  entl.,  vollständige, 
kräftige  Beugung  und  Streckung,  5  Vj  Ctm.  Verkürzung;  1867:  «arbeitsfähig^. 

16.  (Ebendas.)  Derselbe:  Anna  Maria  S.,  37j.,  Synovitis  fungosa  mit 
Fisteln;  18.  5.  63,  17  Mon.  seit  Beg.  d.  Krkh.t  Totalresect,  Stützapparat; 
10.  7.  63  entlassen;  Aug.  63  schlössen  sich  die  Fisteln,  etwas  Schlotteige- 
lenk;  1865  gut  brauchbar;  f  1866  an  Lungentuberi[uIose. 

17.  (Ebendas.  S.  630.)  Derselbe:  Leon  Z.,  52j.,  SynoviUs  fungosa 
mit  Fisteln;  Res.  28.  7.  64,  2  J.  seit  Beg.  d.  Krkh.;  14.  8.  64  mit  Gyps- 
verband  und  eiternder  Fistel  entlassen,  diese  schloss  sich  Jan.  65;  Resultat 
1867  sehr  gut,  Fat.  ist  Schreiner. 

18.  (Ebendas.  S.  632.)  Derselbe:  Elise  B.,  19j.,  Synovitis  fungosa 
mit  Fisteln;  Res.  12. 1 1.63,  7  Mon.  seit  Beg.  d.  Kikh.;  22.2.64  mit  Fisteln, 
die  oft  wieder  aufbrachen,  entlassen;  Sommer  67:  Fisteln  geschlossen,  Bnd- 
resultat sehr  gut. 

19.  (Ebendas.)  Derselbe:  Margarethe  Z.,  43j.,  Caries  and  Synovitis 
fungosa;  Res.  5.  11.  63,  5  Mon.  seit  Beg.  d.  Krkh.;  10.  2.  64  entlassen  mit 
1  Fistel;  Resultat  gut;  f  1^66  nach  Amputatio  pedis  und  Caries  der  Hüfte 
und  des  anderen  Ellenbogens. 

20.  (Ebendas.  S.  634.)  Derselbe:  Barbara  M.,  18j.,  Synovitis  fan 
gosa  mit  Fisteln;  Res.  18.  3.  65,  45  Mon.  seit  Beg.  d.  Krkh.;  7.  9.  65  ent 
lassen,  Arm  wenig  bemeglich;  1867  Endresultat  ausgezeichnet 
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21.  (y.  Langenbeck'sAxch.  X.  8.633.)  Billroth  in  Zürich:  Barbara 
S.,  25 j.,  Synoyitis  fangosa  mit  Fisteln;  Res.  7.  5.  64,  17  Mon.  seit  Beginn 
derKrankh.;  5.  9.  64  mit  2  Fisteln  entlassen,  Dec.  66  Fisteln  geschlossen, 
Ann  mit  Stutzapparat  sehr  gut  brauchbar. 

22.  (Gurlt,  Die  Gelenkresectt.  S.  1180;  Hueter,  Klinik  der  Qelenk- 
krankheiten.  S.  791.)  Hueterin  Greifswald:  Heinrich  Hasselmann,  Arbeiter, 
50j.,  Schrotschuss. durch  den  rechten  Ellenbogen;  16.  4.  70,  prim.:  y.  Lan^ 
genbeck'scher  Schnitt,  2  Zoll  des  Humerus,  3  Zoll  der  Ulna  und  das  Capit. 
radii  entfernt,  Drain,  Gypsyerband;  18.  7.  70  entL,  Resnltat  ausgezeichnet, 
straffes,  gut  bewegliches  Gelenk,  verrichtet  alle  Arbeiten  (1876). 

23.  (Gurlt,  Die  Gelenkresectt.  nach  Schussverletzangen.  S.  1181.) 
Cartis  Smith  in  Hiddleport,  Ohio:  Thomas  Lloyd,  22j.,  Schnss  aus  einer 
Vogelflinte  auf  4  Schritt  Entfernung;  Zerreissung  des  N.  ulnaris  und  radialis 
and  der  Art.  brachial,  bei  dem  Schuss;  6.  10.  70,  prim.:  Totalres«;  Resultat 
1874:  Ankylose  im  Winkel  von  ZO^{lbO^?);  Verlust  der  Sensibilität  auf  der 
ülnarseite. 

24.  (Ebendas.)  Baruoh  in  Paderborn:  Keinig,  Unterofficier ,  Zer^» 
schmetierung  des  rechten  Ellenbogengelenkes  durch  Schuss  aus  Zündnadel- 
karabiner  auf  12  Schritt  Entfernung;  12.  1.  71,  prim.:  Längsschnitt,  4  Gtm. 
des  Humerus  und  des  Proc.  coron.  entfernt,  rechtwinkelige  Eisenblechschiene; 
Resultat  1876:  Gelenk  fast  ankylosirt  im  Winkel  von  140^;  gut  brauchbarer 
Arm;  Pat.  brach  den  Arm  nochmals  im  Gelenke,  was  dos  Resultat  dann  etwas 
herabsetzte. 

25.  (Ebendas.  S.  1198.)  Neubauer  in  Hobro  (Jütland):  Lars  Sanesen, 
Hiebwunde  des  linken  Ellenbogens  mit  Abtrennung  des  Olecranon,  Proc.  coron. 
and  eines  Theiles  des  Gap.  rad.;  21.6.  64,  primär:  Totalres.,  Längsschnitt; 
8.  8.  64  mit  fast  yernarbten  Wunden  entlassen;  Bewegung  der  Hand  und 
Finger  frei;  Resultat  1867  u.  1874  constatirt:  Ankylose,  sehr  gut  brauchbar; 
bebaut  seinen  Acker  selbst  mit  Spaten  und  Hacke. 

26.  (y.  Langenbeck's  Archiy.  XIll.  S.  225;  XVL  S.  261;  XX. 
S.  776.)  Czerny:  Leopoldine  Otte,  Idj.,  Fall  yor  3  Jahren,  in  Folge  dessen 
knöcherne  Ankylose  von  145^  mit  6  Fisteln;  30.  10.  68:  subper.  Totalres., 
Electricität,  Kur  in  Baden;  Anfangs  1870:  act.  Beugung  60^  act.  Streckung 
1 13^  später  150^,  Schulter-  und  Handgelenk  frei;  strickt  und  näht  ohneBe* 
schwerden;  f  19.  4.  71;  Section  ergiebt  Neubildung  des  Gelenkes  und  der 
Knorpel  und  Synovialmembran. 

27.  (Ebendas.  XX.  S.771;  H.  Gbir.-Congr.  Berlin.  S.  46.)  J.  Wolff 
in  Berlin:  Clara  K,  3j.,  Garies  cub.  sin.;  1.  8.  73:  Ghassaignac's  Längs- 
schnitt, Totalres.  yon  5 Gtm.  Länge,  fast  keine  Kachbehandlung;  1876:  active 
Flexion  10^  Streckung  180^  sehr  gute  Pro-  und  Supination,  Hand  gut  be- 
weglich, 1  Gtm.  Verkürzung  des  Armes. 

28.  (Heyf.  8p.)  (v.  Langenbeck's  Arch.  XX.  S.  775.)  Textor: 
M.  51j.,  Garies;  1841:  Res.  humeri  et  olecrani  (subperiostal?);  ausgezeich- 
netes Resultat  mit  Knochenneubildung,  so  dass  sich  selbst  Sachkundige  in 
Bezug  auf  den  resecirten  Arm  täuschten;  f  nach  6  Jahren.  (Sectionsbericht 
stehe  y.  Langenbeck's  Archiy.  XX.  S.  775.) 

V.  Lmngcobeck,  ArehW  f.  Chirorsi«.  XXX.  3.  42 
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29.  (Ebendas.  XIU.  S.228;  XX.  S.775;  Lancet.  1855.  lU.  3.  p.223.) 
Syme:  Pat.  anbek.,  Urs.  u.  Zeit  d.  Res.  unbek.;  straffes,  gui  bewegliches  Ge- 
lenk mit  Knoohennenbildang;  conoave  Pfanne  im  fJamems  für  das  kugelige 
Gapit.  radii.  f  i^ftob  9  Jahren. 

80.  (y.  Langenbeck's  Arch.  IX.  S.  911:  Xlü.  S.  228;  XX.  S.776.) 
Dontrelepont  in  Bonn  (kathol.  Hospital):  Mathias  R.,  18j.,  Caries  cab.  sin.; 
31.  8.  64:  Längsschnitt,  Totalres.,  2  Gtm.  des  Hamems,  4  Ctm.  der  Uina 
und  1  Ctm.  des  Radios  entfernt,  subper.?  gef.  Gyps verband;  nach  5  Wochen 
pass. Bewegungen,  Harz  1865  entlassen  mit 75^  Beagang  nnd  120®Streckaiig; 
t  nach  4  Jahren;  Section  ergiebt  ausgedehnte  Gelenkneubildung,  besonders 
des  Olecranon,  Radius  articulirt  in  einer  Grube  der  Trochlea^ 

81.  (Ebendas.  XX.  S.777.)  Hueter:  Pat.  unbek.,  Urs.  d.  Res.  unbek.; 
um  1870;  vortreffliche  Gebrauchsfahigkeit,  active  Beugung  40^,  Pro- und  Sa- 
pination  frei;  f  nach  mehreren  Jahren;  Neubildung  der  Condjlen,  welche  Uloa 
and  Radius  gabelförmig  überragen.  (Nicht  identisch  mit  No.  V.  22.) 

32.  (Ebendas.  XV.  S.  69.)  Danzelin  Hamburg  (Marienkrankenhaus): 
Adolf  Brandt,  13j.,  rechtwinkelige  Ankylose  rechts,  chron.  Entzündung  mit 
Fisteln;  17.  6.  64,  4  J.  seit  Beg.  d.  Krkh.:  X-Schnitt,  Totalres.,  N.  ulnaris 
geschont,  Schienenverband  erst  stumpf-,  dann  rechtwinkelig;  Fisteln  erst  Ende 
1865  geheilt;  Resultat  rechtwinkelige  Ankylose  mit  gut  brauchbarer  Extre- 
mität; Pat.  war  1872  Schuhmacher. 

88.  (Oentralbl.  f.  Chir.  VII.  S.  367;  Nordiskt  mediciniskt  Arkiv.  Bd.  XL 
Heft  4.)  Ho  Im  er  in  Kopenhagen  (Communekrankenhaus) :  Pat.  unbek.,  compl. 
Gelenkfractur;  zwischen  1867  u.  1878:  Partialresect. ;  vollständige  Heilung; 
Schlottergelenk,  mit  Schienenapparat  gut  brauchbar;  Pat.  arbeitete  nach  3  J. 
als  Schreiner. 

84 — 89.  (An  dens.  Stellen.)  Derselbe:  Patt,  unbek.,  5mal  Garies, 
Imal  Caries  oder  gestreckte  Ankylose;  zwischen  1867  u.  1878:  5mal  Total- 
resectt.,  Imal  unbek.  Ausdehn.  d.  Res.;  die  Resultate  nach  3  Jahren,  z.  Th. 
noch  später  constatirt:  4 mal  normal  arbeitende  Gelenke,  2 mal  beschrankte 
Beweglichkeit. 

40.  (Wiener  med.  Wochenschr.  1866.  S.  738.)  Gu^rin:  M,  ca.  20j., 
Zerschmetterung  des  Ellenbogengelenkes;  1862:  Res.  von  10  Ctm.  des  Ho- 
merus,  3  Ctm.  der  Ulna  und  1  Ctm.  des  Radius;  Entlassung  nach  4  Mon.  mit 
kleiner,  bald  verheilender  Wunde;  Pat.  trug  bis  Nov.  64  eine  Schiene,  von  da 
an  bedeutende  Besserung  des  Resultats ;  Pat.  hebt  mit  dem  activ  gut  beweg- 
lichen Gelenke  des  resecirten  Armes  1  Ctr. 

41.  (Ebendas.  1872.  S.1237;  1873.  S.971;  v.  Langenbeck'sArck. 
XVn.  S.  111;  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  III.  H.  1  u.  2;  Gaz.  des  bdp.  1871 
25.  Juli;  Jahresber.  VIII.  2.  S.  456.)  Socin  in  Basel:  29j.  Knecht,  chron. 
Synovitis  mit  Fisteln;  17.  9.  66:  Totalres.,  langsame  Heilung,  Phlegmone; 
bei  der  Entlassung  wenig  activ  bewegliches  Schlottergelenk,  Besserung  durch 
fleissiges  üeben;  nach  6  J.  Extension,  Pro-  und  Sopination  normal,  Flexion 
100^  ausgezeichnete  Brauchbarkeit  des  Armes;  bei  Extension  Luxation  der 
Vorderarmknochen  nach  vorne  und  oben ;  hebt  mit  beiden  Armen  3  Ctt. ;  Fat 
ist  Kutscher. 
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42*  (An  dens.  Stellen.)  Derselbe:  W.  9j.,  fangöse  Entzündung;  Res. 
17.  9.  69;  Anfangs  Febr.  70  entlassen;  nach  3  J.  beinahe  Ankylose,  Excur- 
sion  nnr  10 ^  aber  sehr  gute  Brauchbarkeit  der  Extremität;  Besserung  durch 
fleissiges  Ueben,  Ezcursion  steigt  auf  18^ 

48.  (An  dens.  Stellen.)  Derselbe:  18j.  Bauer,  Arthritis  deformans 
mit  Ankylose;  20.  5.  67:  Totalres.  von  6  Ctm.  Lange;  Heilung  in  6  Va  Mon.; 
Fat  konnte  5  Vs  J*  nach  der  Res.  die  Extremität  gut  brauchen ,  obgleich  die 
Excorsion  nnr  10^  betrug;  Fat.  ist  Krankenwärter. 

44.  (An  dens.  Stellen  n.  y.  Langenbeok's  Arch.  VIII.  S.  456.)  Der* 
selbe:  32j.  Bahnarbeiter,  Quetschung  zwischen  2  Bisenbahnpuffem;  2.12.67: 
totale  subperiostale  Res. ;  Fat.  arbeitet  seit  der  Entlassung  als  Eisenbahnge- 
päckrerlader;  5  J.  nach  der  Operat.  act  Streckung  180^,  act.  Beugung  90^ 
pass.  Beugung  60^. 

46.  (Heyf.  64t.)  (Ried,  Die  Res.  d.  Kn.  S.  334.)  Jäger  u.  Ried: 
M.,  Garies  mit  rheumat.  Gelenkentzündung;  1834:  Totalres.,  H -Schnitt  nach 
Jäger;  nach  8  Mon.  mit  Fistel  entlassen,  diese  nach  2  J.  geheilt  und  Gelenk 
ziemlich  frei  beweglich. 

46.  (Gurlt,  Die  Gelenkresectt  nach  Schussverletzungen.  S.  1201.) 
Böse  in  Le  Mans:  Hermann  Boyde,  28j.,  Gelenkwunde  mit  Abtrennung  des 
Olecranon  durch  Säbelhieb  bei  Rauferei;  2.  2.  71,  7  Tage  seit  Beg.  d.  Krkh.: 
Totalres.,  sehr  starke  Blutung;  5.  12.  71  entlassen;  Sommer  76  knöcherne, 
fast  gestreckte  Ankylose,  Handgelenk  steif,  Finger  wenig  beweglich. 

47«  (Gentralbl.  f.  Ghir.  VI.  S.235;  Revue  mensuelle  de  möd.  et  de  chir. 
1878.  H.  6  u.  12.)  Ollier  (in  Lyon?):  W.  15j.,  Ankylose  des  r.  Ellenbogens 
durch  veraltete  Luxation;  3  J.  seit  Beg.  d.  Krkh. :  Totalres.,  Ollier's  Bajonett- 
schnitt, Entfernung  eines  circulärenPerioststreifens  im  Niveau  der  Gelenkspalte; 
Beweglichkeit  normal;  9  J.  nach  der  Operation  hebt  Fat  3  V2  I^gnn.  mit  ge- 
strecktem Arme. 

48t  (An  dens.  Stellen.)  Derselbe:  M.  4j.,  knöcherne  Ankylose  beider 
Ellenbogen  in  Folge  eiteriger  Entzündung  nach  Variola;  etwas  über  2  J.  seit 
Beg.  d.  Krkh.  zuerst  der  rechte  Ellenbogen  resecirt,  6  Mon.  später  starker 
Schlag  auf  das  resecirte  Gelenk,  mit  nachfolgender  Hyperostose  des  Radius; 
Totalres.  desselben  nach  4  J. ;  5  J.  nach  der  1.  Operat.  ist  die  Beweglichkeit 
wieder  so  hergestellt,  dass  Fat.  sich  näbren  und  ankleiden  kann;  Neubildung 
des  Olecranon;  das  linke  Gelenk  wird  nicht  resecirt. 

49.  (Heyf.  unter  41— 46t.)  (Schmidt's  Jahrb.  L  S.  250.)  Syme 
In  Edinburgh:  M.,  chron.  EUenbogengelenksentzündung;  15.7.30:  Totalres.; 
nach  3  J.  sehr  gutes  Resultat;  trägt  20  Ffd.  mit  dem  resec.  Arme  und  arbeitet 
ziemlich  schwer  in  einem  Materialwaarenladen. 

60.  (Allgem.  medic.  Gentralzeitung.  1862.  S.  286;  1859.  Ko.  48.) 
Bohrend,  Orthopäd.  Institut  des  San.-Rath  Bohrend  in  Berlin:  M.  22j., 
stumpfwinkelige  Ankylose  nach  rheumat.  Ellenbogenentzündung;  Res.  1852; 
Wiederherstellung  der  normalen  Beweglichkeit;  3  Jahre  später  verrichtet  Fat. 
auch  die  schwersten  Arbeiten  mit  dem  resecirten  Arme. 

51.  (Ebendas.  1871.  S.  419.)  Billroth  in  Wien:  W.  ca.  20j.,  Ver- 
eiterung, Garies  u.  Ankylose  nach  Trauma;  Res.  1868;  Heilung;  Beugung  80®, 

42* 
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Stieckang  1 50^;  Wiederherstellang  der  Knorpel  und  Synovialmembran.   Tod 
1870  an  lobärer  Pneumonie. 

62.  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  IV.  S.246;  Jahresb&r.  IX.  2.  S.  529.) 
Girard  in  Bern:  M.  50j.,  gestreckte  Ankylose  nach  Fall  auf  den  Ellenbogen; 
Res.  1865 — 72;  schnelle  Heilung,  rechtwinkelige  Ankylose;  Pat.  lebt  als 
Hausirer;  Resultat  nach  6  Jahren:  Arm  schwach,  wenig  brauchbar. 

58»  (An  dens.  Stellen.)  Derselbe:  M.  13j.,  Ankylose  in  gestreckter 
Stellung  nach  Fract.  condyli  intern!;  1865 — 72:  gefensterter  GypsTerband, 
Osteomyelitis  humeri;  Faradisation ;  nach  2  Vj  J-  Ankylose  in  rechtem  Winkel; 
Pat.  äbt  sich  nicht,  Arm  daher  wenig  leistungsfähig. 

64.  (An  dens.  Stellen.)  Derselbe:  22j.  Modistin,  Caries  cub.  dext.; 
1865 — 72:  gefensterter  Gypsrerband  in  rechtem  Winkel;  gute  Knochennea- 
bildung,  Vorderarmknochen  luziren  bei  starker  Flexion  nach  aussen;  Anfangs 
Schlottergelenk,  jetzt  straffer;  trägt  stets  Flanellbinde  um  das  Gelenk;  bestan- 
dige Besserung;  näht  und  stickt  gut. 

66.  (An  dens.  Stellen.)  Derselbe:  W.  22j.,  Synovitis  fungosa;  1865 
bis  1872:  Totalres.  von  3V2  C^°^-  Länge,  vom  22.  Tage  an  passire  Bewe- 
gungen; ToUständige  Heilung  in  1  Jahr;  Resultat  nach  47,  Jahren:  5  Cim. 
Verkürzung;  ist  Kindsmagd  und  kann  einen  Unterschied  in  der  Brauchbarkeit 
beider  Arme  bei  nicht  allzu  schwerer  Arbeit  nicht  finden. 

66.  (An  dens.  Stellen.)  Derselbe:  H.  19j.,  Lux.  cubiti,  dann  ehren. 
Synovitis  mit  Fisteln;  1865 — 72,  6  J.  seit  Beg.  d.  Krkh.:  gefenst.  GypsTer- 
band,  nach  4  Wochen  pass.  Bewegungen,  Faradisation;  nach  dVs  Mon.  ent- 
lassen; Resultat  rechtwinkelige  Ankylose  mit  sehr  gut  brauchbarer  Hand;  Pat 
arbeitet  als  Spängier. 

67.  (An  dens.  Stellen.)  Derselbe:  M.  lOj.,  fungöse  Entzündung; 
1865—72,  4  J.  seit  Beg.  d.  Krkh.t  Totalres.,  gef.  Gyps?erband,  Badekur 
in  Schinznach;  nach  2  Jahren  noch  1  massig  secernirende  Fistel,  Gelenk  seit- 
lich fest,  Exoursion  40^  beständige  Besserung. 

68.  (An  dens.  Stellen  u.  Gurlt,  Die  Gelenkresectionen  nach  Schossrer- 
letzungen.  S.  497.)  Lücke  in  Bern:  J.  Wirtz,  päpsÜ.  Zuave,  35j.,  Schass 
durch's  Ellenbogengelenk  bei  Monte  Rotondo,  7  V2  Mon.  die  Wunde  ganz  ver- 
nachlässigt, gestreckte  Ankylose;  5. 6. 68,  8  Mon.  seit  Beg.  d.  Krkh.:  Tetahes., 
gef.  Gypsyerband,  Kugel  im  Cond.  ext.  eingekeilt.  Nach  3Woohen  passire  Be- 
wegungen und  Faradisation ;  nach  6  Wochen  entlassen ;  Knochenneubildang, 
act.  Beugung  30^  Streckung  140^  etwas  Rotation;  nach  2  Jahren  Gelenk 
seitlich  fest,  Exoursion  noch  etwas  grösser,  arbeitet  schwer  als  Feldarbeiter. 

69.  (Jahresber.  V.  2.  S.  483;  Krohn  in  Academ.  afhandl.  Helsingfors 
1869.)  Krohn  in  Helsingfors:  M.  16j.,  Urs.  d.  Res.  unbek.;  Aug.  1867: 
subperiost.  Res.;  nach  2V2  Jahren  Extension  und  Flexion  fast  normal,  Pro* 
und  Supination  beschwerlich,  Gelenk  seillich  nicht  fest  (schlottert). 

60.  (Jahresber.  V.  2.  S.  486;  Med.  chir.  Transact.  Vol.  53.  p.97; 
Med.  Times  and  Gaz.  Vol.  L  p.  592.)  F.  J.  Gant:  W.  25j.,  Urs.  d.  Res. 
unbek.;  Res.  1862?  Heilung  in  6  Wochen  mit  bewegliohem  Gelenke;  RaolUt 
nach  7  Jahren  anhaltend. 

6L  (Jahresber.  III.  2.  S.  417;  Americ.  Joum.  Jan.  1868?  p.  1^^*) 
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S.  J.  Todd:  35 j.  Mulatte,  complic.  Comminntivfraotur  der  UIna,  2  Zoll  des 
OlecranoD  durch  Spatenhieb  abgetrennt;  Res.  1865  ?  prim. ;  langsame  Heilung, 
AbscessbilduDg;  nach  3  Jahren  bewegliches  Gelenk  mit  Pro-  und  Supiuation. 

62.  (Gnrlt,  Die  Gelenkres.  nach  SohussTerl.  S.  104;  Esmarch,  Die 
Resectt.  nach  Schusswd.  S.  118.)  Kunkel  in  Rendsburg:  Heinrich  Sieges, 
Gerbergeselle,  38j.,  Verletzung  des  rechten  Ellenbogens  durch  herabfallende 
Steinträmmer  bei  einer  Explosion;  17.  8.  50,  10  Tage  seit  Beg.  d.  Krkh. : 
H-Schnitt,  2  V2  ^11  dos  Humerns  entfernt;  nach  5  Hon.  Hand  etwas  brauch- 
bar, im  Ellenbogengelenke  etwas  Flexion  und  Supinationt  nach  24  Jahren: 
2Ctm.  Verkürzung,  straffes  Gelenk,  Extension  160^  Flexion  90^  Pro-  und 
Sapioalion  wenig  beschränkt;  Pat.  ist  Handlanger  bei  den  Maurern. 

63.  (Jahresber.  IX.  S.  419  u.  422.)  Gurlt  in  Berlin:  Frl.  H.,  36 j., 
Caries  cub.  sin.;  Fräbj.  69:  subperiost.  Totalres.;  nach  6  Mon.  mit  acti?  be- 
weglichem Gelenke  entlassen;  Resultat  andauernd  gut  bis  zu  f  1872  (Lun- 
gentuberkulose). 

64.  (Ebendas.  S.  419.)  Derselbe:  Johanna  Hering,  14j.,  Caries  cub. 
sin.;  28.  4.  66:  subper.  Totalres.;  Resultat  gut;  nach  8  Jahren  rechtwinkelige 
Ankylose  mit  guter  Brauchbarkeit  des  Armes. 

65.  (Ebendas.)  Derselbe:  Antonie  Kugel,  lOj.,  Caries  cubiti  sin. ; 
Febr.  69:  subperiost.  Totalres.;  entlassen  nach  6  Mon.  mit  etwas  Flexion  und 
Extension;  nach  5  Jahren  Flexion  und  Extension  nahezu  normal.  Pro*  und  Su- 
pination  etwas  beschränkt,  Olecranon  neugebildet;  Pat.  kann  gröbere  Arbeit 
Terrichten. 

66.  (Ebendas.  XII.  2.  S.  370;  Boston  med.  and  surg.  Journ.  1877? 
Vol.  96.  p.  1.)  Beach  und  Hodge  in  Boston  (General-HospiUl) :  M.  29j., 
complic.  Comminntivfraotur  des  Humerns  und  Radius;  1866 — 77:  primäre 
Res.  (des  Humerus  und  Radius?);  Heilung  in  5  Wochen;  11  Wochen  darauf 
neue  traumat.  Verletzung,  diese  heilt  in  6  Wochen ;  Resultat  nach  9  Jahren : 
^Ich  kann  einen  Mann  mit  dem  operirten  Arme  niederschlagen,  Pferde  pflegen, 
Wagen  mit  Möbeln  etc.  beladen  und  abladen.  ** 

67.  (An  dens.  Stellen.)  Dieselben:  M. 24j.,  compl.  Comminutivfractur 
des  Humerus  u.  Radius:  1866 — 77:  Primärres.;  Heilung  in  2  Mon.;  Resultat 
nach  1 0  Jahren  sehr  gut.  Arm  dem  anderen  fast  gleich  in  der  Brauchbarkeit; 
bat  einige  Jahre  eine  stehende  Dampfmaschine  selbst  betrieben. 

68.  (An  dens.  Stellen.)  Diese^lben:  M.  23j.,  complic.  Wunde  durch 
Maschinensäge,  Olecranon,  Cond.  ext.  und  Oapit.  radii  durchschnitten;  1866 
bis  1877:  Res.  nach  1  Std.  durch  die  vorhandene  Wunde  (part.  Res.?);  nach 
6  Jahren :  Pat.  trägt  mit  dem  resec.  Arme  1  Eimer  Wasser  V2  oi^S^«  Meile, 
haut  damit  Holz  etc.;  er  hat  seit  2  Mon.  sehr  hart  damit  gearbeitet. 

69.  (An  dens.  Stellen.)  Dieselben:  M.  23j.,  compl.  Fractur  des  Hu- 
merus u.  Radius  durch  Quetschung  zwischen  2  Eisenbahnwagen;  1866 — 77, 
5  Wochen  seit  Beg.  d.  Krkh.:  Partialres.?  Heilung  in  13  Wochen;  nach  5  J. 
Sensibilität  und  Motilität  ganz  normal;  Pat.  ist  Bahnfrachtbremser. 

70.  (An  dens.  Stellen.)  Dieselben:  M.  23j.,  cömpl.  Fractur  der  drei 
Gelenkenden  durch  Fall  vom  Pferdebahn  wagen;  1866—77:  Totalres.  nach 
1  Woche  durch  die  vorhandene  Wunde;  Heilung  in  3  Mon.;  nach  5  Jahren: 
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Flexion,  Pro-  und  Sapination  Tollstandig,  Extension  nicht  ganz  70llstandig, 
3V2  Ctm.  verkärzt;  Pat.  arbeitet  im  Garten  ohne  Beschwerden. 

TL  (Jahresber.  XU.  2.  S.  370;  Boston  med.  and  sarg.  Jonrn.  1877? 
Vol.  96.  p.  1.)  Beaoh  und  Hodge  in  Boston  (General-Hospital):  M.  8j., 
complio.  Fractnr  der  3  Gelenkenden  durch  Ueberfahren  von  der  Pferdebahn; 
1866—77:  Totalres.  nach  3  Std.  durch  die  vorhandene  Wände;  nach  2  Jahren 

2  Zoll  Verktirzang,  aber  das  Wachstham  hielt  mit  dem  des  anderen  Armes 
gleichen  Schritt;  Gebranchsf&higkeit  dem  anderen  ganz  gleich,  nur  Sapination 
etwas  erschwert.  * 

72*  (An  dens.  Stellen.)  Dieselben:  M.  48j.,  compl.  Fraotar  des Cond. 
ext.  a.  Olecranon  durch  Pferdehufschlag;  1866 — 77:  Längsschnitt  (Partial- 
resect.?);  Heilung  in  4  Wochen;  nach  3  Jahren  völlig  gute  Gebrauchsßhigkeit 
zu  schwerer  Landarbeit;  hebt  1  Ctr.  mit  dem  resecirten  Arme. 

78.  (An  dens.  Stellen.)  Dieselben:  M.  42j.,  Caries  cubiti;  Res.  1866 
bis  1877;  Heilung  in  6  Wochen;  nach  6  Jahren  Pro-  und  Supination  und 
Flexion  vortrefiflich ,  Extension  nicht  ganz  vollständig;  kann  mähen  etc.,  be- 
ständige Besserung. 

74.  (An  dens.  Stellen.)  Dieselben:  Farbiger,  23j.,  Caries  cab.  sin. 
mit  Fisteln;  Res.  1866—77;  Heilung  in  6  Wochen;  nach  5  Jahren  kann  Pat, 
der  nicht  linkshändig  ist,  mit  dem  resecirten  linken  Arme  mehr  heben  als 
mit  dem  gesunden;  ausgezeichnete  Brauchbarkeit;  mähte  im  Sommer  18  Std. 
lang  an  einem  Tage. 

76.  (An  dens.  Stellen.)  Dieselben:  M.  29j.,  knöcherne  Ankylose; 
1866—77,  3  J.  seitBeg.  d.  Krkh.:  Längsschnitt,  Totalres.  von  2  Zoll;  nach 

3  Mon.  neue  Ankylose;  nochmalige  Res.  von  3  Zoll;  5  Wochen  nach  letzterer 
entlassen;  Resultat  definitiv  ausgezeichnet,  gräbt,  und  schiebt  einen  Schieb- 
karren mit  6  Ctr. 

76.  (Deutsche  Chirurgie.  Lief.  64.  S.  209.)  P.  Vogt:  Kagelschmied, 
granulöse  Cubitalarthritis ;  Totalres.;  bald  Besserung  des  Allgemeinbefindens; 
nach  2  Jahren  noch  kleine  Fisteln,  dann  Verkäsung  der  Axillardrusen;  neeh 
3  Jahren  Pat.  gesund  und  arbeitsfähig,  welches  Resultat  noch  nach  3  weiteren 
Jahren  bestand. 

77.  (Freiburger  Oper.-Journ.  1877.  No.  81.  Joum.-No.  109.)  H.Ma»s 
in  Freiburg  i.B.:  Camill  Zürcher,  19j.,  Caries  cub.  sin.  mit  zahlreichen  Fisteln; 
31.  7.  77,  7  Mon.  seit  Beg.  d.  Krkh.:  v.  Langenbeck'scher  Schnitt,  ans- 
giebige  Totalres.  (ganz?  subperiostal.).  Auslöffeln  des  Gelenkes,  Drainage  and 
Campherweinverband,  4.  IL  77  Gypsverband;  5.  IL  77  entlassen;  29.  3.  81 
active  Beugung  80^  passive  75^  active  Streckung  135^  passive  155^  ge- 
ringe Pro-  und  Supination,  L — 3.  Finger  und  Handgelenk  gut  beweglich, 
4.  u.  5.  Finger  steif  und  gefühllos;  kann  leichte  Arbeiten  verrichten. 

78.  (Ebendas.  No.  136.  Joum.-No.  B.  142.  M.)  Derselbe:  Mathias 
Schmidt,  48j.,  Lux.  cub.  sin.  post.  invet.,  Osteophytenbildung;  20.  12.  77, 
2  Mon.  seit  Beg.  d.  Krkh.:  v.  Langenbeck'scher  Schnitt,  Operation  ohne 
Esmarch,  Querdrainage,  Gypsverband,  aber  dieser  schon  nach  4  Tagen  ent- 
fernt, dann  Schienen  verband;  April  78  mit  völlig  geheilter  Wunde  entlassen; 
Arm  rechtwinkelig  auf  Sohienenverband ,  etwas  active  Beweglichkeit,  Hesse- 
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run^  blieb  wegen  Indolenz  aus;  Jan.  81  Gelenk  schlotternd,  wenig  brauchbar, 
Hand  frei,  etwas  brauchbar. 

79.  (Czerny,  Beitr.  z.  oper.  Chir.  S.  241  u.  268;  y.  Langenbeck's 
Arch.  XX.  S.  185.)  Gzorny  in  Freiburg  i.  B.:  Joseph  Zimmermann,  36j., 
Verletzung  des  rechten  Ellenbogens  durch  die  Spitze  einer  Sichel;  12.  12.  72, 
2  Mon.  seit  Beg.  d.  Krkh.:  v.  Langen beck'scher  Längsschnitt  mit  Quer- 
schnitt, snbper.  Operat.,  Antisepsis,  alle  3  Gelenkenden  resecirt,  eleotr.  Be- 
handlang; 31.  3.  73  entlassen;  Juli  75:  active  und  passive  Beugung  60 ^ 
Streckung  150^,  Pronation  vollständig,  Supination  mittel;  hebt  10  Pfd.  mit 
Leichtigkeit. 

80.  (An  dens.  Stellen.  S.  243,  265,  268  resp.  185.)  D  erselbe:  Adolf 
Nübing,  Hj.,  Caries  und  Ankylosis  spuria  des  r.  Ellenbogens;  16.  5.  73, 
6  Mon.  seit  Beg.  d.  Krkh. :  subperiostale  Totalres.  mit  Antisepsis,  rechtwinkel. 
Gypsverband,  2  V3  Ctm.  resecirt;  4.  8.  73  entlassen  mit  nicht  ganz  vernarbten 
Wunden;  Zustand  3.  11.  76:  Pat.  arbeitet  gut  und  ohne  Beschwerden  als 
Bauernknecht,  act.  Beug.  61^  Streck.  Sb^;  hebt  mit  Leichtigkeit  45  Pfd. 

8L  (An  dens.  Stellen.  S.  245,  266,  268  resp.  185.)  Derselbe:  Kath. 
Erb,  16j.,  Fall  vor  8  Jahren  auf  den  r.  Ellenbogen,  stumpfwinkel.  Ankylose; 
6.  5.  74:  Hueter 'scher  Schnitt,  subperiostal ,  16.  5.  active  Bewegung  der 
Finger  (11.  Tag),  später  electrisirt;  7Va  Ctm.  resecirt,  Antisepsis,  Humorus 
nnd  Olecranon  mit  Kettensäge  getrennt,  Radius  mit  Knochenzange  entfernt, 
recbtwinkeL  Gypsverband;  7. 9.  74  entlassen;  Juli  75  Beugung  und  Streckung 
passiv  vollständig ,  auch  activ  Beugung  ohne  Belastung  vollständig;  Oct.  76 
guter  Znstand,  Pat.  ist  Cigarrenarbeiterin ;  Schlottergelenk. 

82.  (An  dens.  Stellen.  S.  254  u.  268  resp.  185.)  Derselbe:  Conrad 
Baumann,  17j.,  Caries  und  Fisteln  des  r.  Ellenbogens;  2.  9.  74:  v.  Lan- 
gen b  eck 'scher  Längsschnitt,  Es march'sche  Blutleere,  Antisepsis,  subper. 
Totalres.  20.  9.  75  entlassen  mit  Fisteln;  6.  10.  76  noch  immer  Fisteln, 
active  Streckung  136^  Beugung  70^,  passive  Streckung  160^  Beugung  45®; 
hebt  3  Pfd.  bis  zur  Horizontale. 

83«  (An  dens.  Stellen.  S.  263  u.  268  resp.  185.)  Derselbe:  L.  N., 
w.  I7j.,  Caries  cub.  sin.,  Ankylose  von  IbO^;  6.  5.  74,  3Vs  J-  seit  Beginn 
d.  Krkh.:  Totalres.,  v.  Langenbeck'scher  Längsschnitt,  Antisepsis,  5  Ctm. 
resecirt;  nach  3  Wochen  ausser  Bett;  Arm  zwar  nach  einiger  Zeit  zum  Nähen 
und  Stricken  zu  gebrauchen,  aber  noch  2malige  Ausschabung;  act.  Beug.  80®; 
März  77  abermalige  Resection;  14.  1.  78  Beweglichkeit  besser,  aber  noch 
4  Fisteln  j  hebt  20  Pfd. 

VI.  Resectionen,  bei  welchen  nachträglich  amputirt 
werden  mnsste. 

L  (v.  Langenbeok's  Arch.  X.  S.  632.)  Heusser  in  Hombrechtikon: 
Dr.  H.,  45j.,  angeblich  auf  Leichengiftinfection  beruhende  eiterige  Periostitis 
des  Humerus  mit  Fisteln,  Vereiterung  der  Cubitaldrüsen ;  Kes.  4.  6.  65,  4  J. 
seit  Beg«  d.  Krkh.;  vorher  in  Billroth's  Klinik  in  Zürich  behandelt;  Hess 
wegen  heftiger  Schmerzen  im  Aug.  65  die  Amput.  humeri  machen;  lebt. 
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2.  (Heyf.  122t.)  (?.  Langenbeck's  Arch.  HL  3.  S.531  u.  VI.  S.87; 
Monatsbl.  f.  med.  SUtistik.  1866.  No.  11;  Schweizer.  K.  Zeitschr.  1854. 
S.  2;  Paal,  Dieoons.  Chir.  S.  40.)  Heasserin  Hombrechtikon :  M.,  Garies; 
1854:  Totalres. ;  Amputation  wegen  Recidi?;  lebt. 

3.  (y.  Langenbeck's  Arch.  VI.  S.  88;  The  Lancet.  1862.)  Sali: 
Pat.  nnbek.,  Urs.  a.  Zeit  d.  Res.  nnbek.;  nachträgliche  Ampnt.  humeri;  lebt 

4.  (Heyf.  18p.)  (v.  Langenbeck's  Arch.:  Fortschr.  d.  Chir.  1862. 
S.  475;  Dürr,  Dissert.  Tübingen.  S.  25.)  Brnns  in  Tübingen:  Joseph  M., 
Baueinknecht,  20j.,  Oelenkvereiterang  nnd  Caries  cabiti  sinistri;  11.  8.  55, 
4  Mon.  seit  Beg.  d.  Krkh.:  sabperiost.  |— -Schnitt,  Res.  ?on  V3  ^11  ^^s  Ha- 
mems,  Resect.  des  Proc.  coron.,  Querdnrchsägang  des  Olecranon,  das  wegen 
Caries  ebenfalls  enlfernt  werden  mnss,  pass.  Bewegungen  vom  17.  Tage  an; 
bei  der  Entlassung  (Ende  Novbr.  55)  schlechte  Beweglichkeit;  bald  darauf 
(Dec.  55)  Hess  sich  Pat.  den  Hnmerus  amputiren;  lebt. 

6*  (Gnrlt,  Die  Gelenkres.  nach  Schossrerl.  S.  1179.)  Verneoil:  M., 
Schnss  in  den  Eilenbogen  mit  dem  eigenen  Gewehr;  nach  4  Tagen  Res.  total, 
(der  Radius  war  schon  durch  den  Schuss  glatt  abgebrochen) ;  Ligatur  der  Art. 
brachial.;  am  21.  Tage  starke  Nachblutung  und  Amputation;  lebt. 

6.  (Centralbl.  f.  Chir.  VL  S.  823.)  Esmarch  in  Kiel:  Pat.  unbek., 
Caries  und  chron.  Entzündung;  Res.  1878;  nachträgliche  Amputation;  lebt. 

7.  (Jahresbericht.  IX.  2.  S.  529;  Prager  Vierteljahrsschrift.  Bd.  123.) 
Girard  in  Bern:  M.  16j.,  subacute  Vereiterung  mit  Fisteln;  1865 — 1872: 
Totalres.?  Wegen  Recidiv  Amput.  humeri;  lebt. 

8.  (v.  Langenbeck's  Arch,  X.  S.  892.)  Billroth  in  Zürich:  Pat. 
unbek.,  Trauma;  Res.  1860 — 67,  intermed.;  Amput.  humeri;  lebt.  (Nicht 
identisch  mit  einem  anderen  Falle  von  Billroth.) 

9.  (Jahresber.  IV.  2.  S.  275;  v.  Langenbeck's  Arch.  X.  S.  893.) 
Derselbe:  Pat.  unbek.,  Caries;  sonst  wie  vorher. 

10.  (Jahresbericht.  IV.  2.  S.  409;  Med.  chir.  Transact.  VoL  52.  p.  1.) 
Lee:  Pat.  unbek.,  Urs.  d.  Res.  unbek.;  Res.  1868;  Nachamputation;  lebt 

11.  (Jahresbericht.  VII.  2.  S.  467;  BulleUn  de  l'acad.  de  Paris.  1872? 
p.  774.)  Olli  er  (in  Lyon?):  Pat.  unbek.,  Urs.  d.  Res.  unbek.;  Res.  vor  1872; 
Nachamputation;  lebt.     (Nicht  identisch  mit  einem  anderen  Falle  Olli  er  *s.} 

12.  (Jahresber.  IV.  2.  S.  410;  Boston  med.  and  surg.  Journ.  1868? 
Jan.  14.  p.  377.)  Thaxter  und  Shattuck  in  Boston:  47j.  Tischler,  compl. 
Gelenkwunde  durch  Kreissäge  mit  Abtrennung  des  Olecranon  und  Verletsung 
des  Capit.  radii;  1867:  Res.  beider  Vorderarmknochen  allein;  nach  15  Tagen 
Erysipel;  2  V2  Woche  später  nachamputirt;  lebt;  die  Amputationswonde  heilte 
in  3  Wochen. 

13.  (Jahresber.  XH.  2.  S.  365;  Deutsche  militärärztl.  ZeiUchr.  1876? 
S.  388.)  Lieber  in  Glatz:  33j.  Weber,  Caries  fistulosa  (auch  Caries  &n 
Kopfknochen);  vor  1877:  subperiost.  Totalres.  mit  Esmarch 'scher  Blutleere, 
8  Ctm.  des  Humems,  1  Vs  Otm.  der  Uina,  1  Ctm.  des  Radius  entferot,  Es- 
march'scher  Schienen  verband;  1 1  Mon.  nach  der  Res.  mit  2  Fisteln  eotlasseo; 
kommt  nach  1  Mon.  wieder;  massige  Brauchbarkeit  des  Gelenkes;  starke  Eite- 
rung, nach  2V4  Jahr  amputirt;  lebt. 
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14«  (Jahresber.  VIII.  2.  S.  456.)  Socin  in  Basel:  Pat.  anbek.,  chron. 
SynoTitis;  Res.  1865 — 72;  nacbampatirt;  lebt. 

16.  (Heyf.  57t.)  (Schinidt's  Jahrb.  Suppl.-Bd.  V.  S.  248;  Hey- 
felder, Lehrb.  d.  Res.  S.  248.)  Textor  in  Würzbarg:  33j.  Dienstmagd, 
Garies;  etwa  1830:  Totalresect. ;  Anfangs  gut  geheilt,  dann  Recidiv;  3  Jahre 
spater  (1  V,  Jahr?)  von  J.  F.  Heyfelder  amputirt;  heilt  in  27  Tagen. 

16.  (Heyf.  115t.)  (Heyfelder,  Lehrb.  d.  Reseott.  S.  241  u.  250.) 
J.  F.  Heyfelder  in  Erlangen:  Johann  Hartmann,  24j.,  Caries  mit  5  Fisteln; 
17.  7.  54,  14  Mon.  seit  Bog.  d.  Krkh.:  Totalres.,  H- Schnitt;  langsame  Hei- 
long,  Besserung  des  Allgemeinbefindens;  naoh  etwa  15  Woclien  von  Thiersch 
wegen  Sobmerzhaftigkeit  ampatirt 

17.  (Heyf.  37t)  (Ebondas.  S.248.)  Sym ein  Edinburgh:  Pat.  unbek., 
Garies;  1830:  Totalres.;  Nachamputation;  lebt. 

18.  (Heyf.  148t.)  (Ebendas.  S.  250.)  Erichson:  Pat.  4V2J.,  Caries 
scrophnlosa;  1855:  Totalres.;  Amputation  des  Humerus  wegen  Recidiv;  lebt. 

19.  (Heyf.  172t.)  (Ebendas.  S.  251.)  Birkett:  W.  20j  ,  Caries; 
1856:  Totalres.;  nach  11  Mon.  nachampntirt;  lebt. 

20.  (Heyf.  201t.)  (Ebendas.)  Sandfort:  M.  32j.,  Caries;  1859: 
Totalres.;  Nachamputation;  lebt. 

21.  (Heyf.  206t.)  (Ebendas.)  Cadge:  M.  29j.,  Arthritis  fibrosa? 
1859:  Totalres.;  nach  6  Wochen  nachamputirt;  lebt. 

22.  (Heyf.  34p.)  (Ebendas.  S.  253.)  J.  F.  Heyfelder:  M.  26j., 
Garies;  1855:  Res.  des  Humerusendes  allein;  Nachamputation;  lebt. 

23.  (Heyf.  45p.)  (Ebendas.)  Puparef:  M.,  Caries;  1856:  Res.  des 
Gond.  ext.  humeri  allein;  Nachamputation;  lebt. 

VII.     Resectionen  mit  tödtlichem   Ausgange,    wobei    die 
Todesursache  und  der  Zeitpunkt  des  Todes  bekannt  sind. 

1.  (y.  Langenbeck's  Arch.  X.  S.  630.)  Heusser  in  Hombrechtikon : 
Jacob  P.,  43j.,  Caries  und  Synovitis  fungosa  mit  Fisteln;  Res.  27.  1.  64,  2  J. 
seit  Beg.  d.  Krkh.;  11. — 20.  1.  64  im  Züricher  Spital,  dort  verweigerte  Pat. 
die  Res.;  f  April  64  an  Tuberkulose. 

2.  (Ebendas.  III.  2.  S.  310.)  y.  Lau genb eck  in  Berlin  (Universitäts- 
klinik):  M.  27j.,  Vereiterung  des  Gelenkes  und  Caries  der  Gelenkflächen  nach 
Fract.  olecrani  durch  Fall;  1856:  v.  Langenbeck'scher  Schnitt,  2V2  Zoll 
rom  Humerus,  2  Zoll  der  Ulna,  1  V2  ^^^^  ^®s  Radius  resecirt,  Behandlung  im 
Wasserbade;  f  an  Pyämie. 

3.  (Ebendas.  S.311;  XVI.  S.  420.)  Derselbe:  Jos.  Müller,  Tischler- 
meister, 54j.,  Vetjauchung  des  Gelenkes  nach  penetrirender  Gelenkstichwunde; 
6.  3.  57,  12  Tage  seit  Beg.  d.  Krkh.:  y.  Langenbeck'scher  Schnitt,  Hu- 
merusepiphyse  resecirt,  Wasserbad;  Pat.  yerlässt  21.  3.  das  Bett,  30.  3. 
Schiittelfrost;  f  11.  4.  57;  an  chron.  Pyämie. 

4.  (Ebendas.  III.  2.  S.  311.)  Derselbe:  M.  8VaJ.,  penetrirende  Ge- 
lenkwunde,  Fract.  olecr.,  Gelenkvereiterung];  1857:  y.  Langenbeck'scher 
Schnitt,  Totalres.,  Wasserbad ;*t*an  Pyämie. 


654  Dr.  C.  Giebe-Richter, 

6.  (y.  Langenbeck's  ArohiY.  TU.  2.  S.  311.)  y.  LaogeDbeck  in 
Berlin  (UniTersitätsklinik):  M.  lOj.,  yoUständige  Ankylose,  durch  Fractnr  be- 
dingt;  1858:  y.  Lang enbeck 'scher  Schnitt^  Totalres.,  IV4  Zoll  lang;  f  an 
Pyämie. 

6.  (Ebendas.)  Derselbe:  M.  28j.,  Nekrose  der  Ulna,  Caries  des  ganzen 
Gelenkes;  1858:  sehr  grosser  Längsschnitt,  Totalres.,  yon  der  Ulna  2V2  Zoll 
entfernt,  Wasserbad;  f  an  Pyämie  (Potator). 

7.  (Ebendas.  S.  312  a.  377.)  Derselbe:  W.  37j.,  Ankylose  des  Ellen- 
bogen- und  Handgelenkes,  Nekrosen  im  Ellenbogengelenke,  bedingt  daidi 
compl.  Fractur  mit  ausgedehnter  Muskelzerreissung;  1859:  Totalresect.  mit 
y.  Langenbeck'sohem  Schnitt;  Heilung  unvollständig;  nach  4  Mon.  masste 
die  Aroput.  humeri  gemacht  werden;  dann  f  an  Pyämie. 

8.  (Ebendas.  S.  312.)  Derselbe:  M.  24j.,  irreponible  yeraltete  Laxa- 
tion  des  Vorderarmes  nach  hinten,  Fractur  des  Proc.  ooron.;  1859:  Totalres. 
mit  y.  Langenbeck'sohem  Schnitt;  f  an  Pyämie  (Potator). 

9.  (Ebendas.)  Derselbe:  M.  3 9j.,  Caries  cubiti,  tuberculöses  Indiri- 
duum;  1860:  Totalres.  mit  y.  Langenbeck'sohem  Schnitt;  f  an  Pyämie. 

10.  (Ebendas.  VL  S.  88.)  Busch  in  Bonn  (Uniyersitätsklinik):  Peter 
S.,  62j.,  Caries  cub.  sin.;  21.  5.  59:  Res.  der  3  Gelenkenden  durch  liogs- 
schnitt,  2  Zoll  im  Ganzen  entfernt;  f  1.  6.  59  an  Pyämie  (kam  schon  mit 
Delirien  in  die  Klinik). 

11.  (Ebendas.  S.  90  u.  100.)  Derselbe:  Joseph  K.,  40j.,  Splitter- 
bruch des  Proc.  cubital.  humeri,  Gelenkyereiterung;  27.  6.  59,  51  Tage  seit 
Beg.  d.  Krkh.:  Totalres.  mit  Längsschnitt;  30.  6.  Schüttelfrost,  Verjauchung 
des  Handgelenkes;  8.  7.  Amput.  humeri;  die  Amputationswunde  fast  geheilt, 
Pat.  stand  bereits  wieder  auf;  f  29.  7.  59  an  Incarceratio  interna,  1  Zoll 
oberhalb  des  Coecum. 

12.  (Ebendas.  S.  92 u.  97.)  Derselbe:  Frau W.,  32j.,  Caries  cab.siD.; 
17.  12.  61,  7  Mon.  seit  Beg.  d.  Krkh.:  Längsschnitt,  1 V4  Zoll  des  Humerus, 
1  V3  Zoll  der  Vorderarmknochen  resecirt;  f  29.  5.  62  an  Tuberculosis  puhnon. 

18.  (Ebendas.  X.  S.  616.)  Billroth  in  Zürich:  Regula  St.,  19 j., 
acute  Gelenkyereiterung;  14.  6.  61,  2  Mon.  seit  Beg.  d.  Krkh.:  Totalres.? 
Verjauchung  des  Gelenkes,  10.  7.  Amput.  humeri;  f  9.  8.  61  an  Pyämie. 

14.  (Ebendas.  S.  634.)  Derselbe:  Elisabeth  K.,  51j.,  Synoritis  foo- 
gosa  cub.  sin.  mit  Fisteln;  5.  12.  65,  21  Mon.  seit  Beg.  d.  Krkh.:  Totalres.? 
die  Fisteln  wollen  nicht  heilen;  f  3.  3.  66  an  Meningitis  serosa. 

16.  (Ebendas.  XIIL  S.  20.)  y.  Langenbeck  in  Berlin  (UniTersitats- 
klinik):  Arbeiter  Gutsche,  33 j.,  Gelenkvereiterung  nach  Trauma,  mit  Eiter- 
Senkungen;  1869:  secnnd.  Totalres.;  4  Wochen  später  f  an  Pyämie. 

16.  (Ebendas.  S.  28.)  Derselbe:  M.  27j.,  Vereiterung  des  Gelenkes, 
mit  Fistelgängen;  13.  5.  69:  Totalres.,  2malige  Transfusion;  f  15.  6.  69 
an  Pyämie. 

17.  (Ebendas.  XX.  S.  776;  Heinemann,  Diss.  Berol.  1865.  S.  27.) 
Derselbe:  W.  12j.,  stumpfwinkelige  Ankylose ;  yor  1865:  Totalres.;  f  nach 
47]  Mon.;  yor  dem  Tode  gute  Flexion,  Knorpelneubildang  und  NenbiidaBg 
eines  Olecranon. 
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18.  (V.  Langenbeck's  Archiv.  XX.  S.  777;  Oaz.  hebdom.  1872. 
p.  539  Q.  684.)  Ollier:  M.  2lj.,  Urs.  d.  Res.  anbek.;  Res.  1871;  wenig 
bewegliches  Gelenk,  neues  Olecranon,  in  die  Tricepssehne  eingeschaltet,  zu 
beiden  Seiten  des  Humerus  gabelform.  Vorsprünge;  f  nach  8  Mon.  an  Phthise. 
(Scheint  keine  Kriegsresection  zu  sein  und  ist  nicht  mit  einem  anderen  Falle 
Olli  er 's  identisch.) 

19.  (V.  Langenbeck's  Arch.  XX.  S.  777;  Gaz.  hebd.  1872.  p.  508; 
Gaz.  des  hdp.  1872.  p.  685;  Jahresb.  VII.  2.  S.  467;  Wiener  med.  Wochen- 
schrift. 1872.  S.  1237.)  Jasseron  (und  Faulet?)  in  Oran:  M.  24j.,  Ge- 
lenkvereiterung  nach  Verletzung  mit  einem  Häckselmesser;  1871,  4  Wochen 
seit  Beg.  d.  Krkh. :  Totalres. ,  7  Ctm.  des  Humerus ,  5  Ctm.  der  Ulna  und 
2Ctm.  des  Radius  entfernt,  Fat.  gestattete  keine  passiyen  Bewegungen;  Ent- 
lassung nach  8  Mon.;  im  nächsten  Jahre  kommt  Fat.  wieder  in  das  Spital  mit 
Ankylose  und  Fisteln ;  nochmalige  Resect. ;  f  1 5  Mon.  später  resp.  1 4  Tage 
nach  der  2.  Res.  an  Variola. 

20.  (Freiburger  Operat.-Journ.  1877.  No.  83  resp.  101.)  Seriba  in 
Freiburg  i.  B. :  Karoline  Jäckle,  40 j.,  üaries  cubiti  mit  Gelenk?ereiterung; 

4.  10.  77:  V.  Lange nbeck'scher  Schnitt;  7.  2.  78  mit  unbrauchbarem 
Schloitergelenke  entlassen,  Schnittwunde  per  primam  jB;eheilt;  f  Mitte  März  78 
an  Phthise. 

21.  (y.  Langenbeck's  Arch.  XV.  S.  69.)  Danzel  in  Hamburg:  Fat. 
aobek.,  scrophul.  Vereiterung;  Res.  vor  1873;  ungeheilt;  f  an  Tuberkulose. 

22.  (Centralbl.  f.  Chir.  VII.  S.  367;  Nordiskt  mediciniskt  Arkiv.  XI. 
H.  4.)  Holm  er  in  Kopenhagen  (Communekrankenhaus) :  Fat.  anbek.,  compU 
Gelenkfractur ;  1867 — 78:  Fartialres.;  f  an  Delirium  tremens. 

23.  (An  dens.  Stellen.)  Derselbe:  Fat.  unbek.,  Caries  und  Synovitis 
faogosa;  1867 — 78:  Totalres.;  f  an  Erysipel  und  Pyämie. 

24.  (An  dens,  Stellen.)  Derselbe:  Fat.  unbek.,  Caries  und  Synovitis 
faogosa;  1867 — 78:  Totalres.;  f  nach  4  Mon.  an  Gehirotuberkulose. 

26.  (Heyf.  3p.)  (Ried,  Die  Resectt.  der  Knochen.  S.  332.)  Textor 
in  Würzburg:  Fat.  unbek.,  Urs.  d.  Res.  unbek.;  1846:  Res.  Humeri  et  radii; 
t  nach  8  Tagen  an  Erschöpfung. 

2«.  (Heyf.  69p.)  (Ebendas.  S.  330.)  Jäger:  W.  70j.,  Fract.  olecr., 
Gelenkvereiterung;  1840,  10  Tage  seit  Beg.  d.  Krkh.:  Res.  ulnae;  f  nach 
6  Wochen  an  Erschöpfung. 

27.  (Heyf.  62t.)  (Ebendas.  S.  333.)  Derselbe:  M.  17j.,  scrophulöse 
Caries;  1834:  H- Schnitt,  N.  ulnaris  durchschnitten,  Totalres.;  f  nach  zwei 
Jahren  an  Lungentuberkulose. 

28.  (Heyf.  63t.)  (Ebendas.  S.  334.)  Derselbe:  M.  17j.,  Caries; 
1834:  H- Schnitt  nach  Jäger,  Totalresect. ;  f  nach  4  Monaten  an  Lungen- 
tuberkulose. 

29.  (Centralbl.  f.  Chir.  VL  S.  339.)  Leisrink?  oder  Richter?  in 
Hamburg:  M.  65j.,  Caries;  Res.  1872—78;  t  an  Fyämie. 

30.  (Heyf.  192 1.)    (t.  Langenbeck's  Arch.  IIL  3.  S.  529  u.  XL 

5.  223;  Heyfelder,  Lehrbuch.  S.  233.)  J.  F.  Heyfelder  in  Fetersburg 
(Arbeiterspital):  Anton  NefidiefT,  Gärtner,  25j.,  Caries  cub.  sin.;  27.  9.  58: 
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Cbassaignac'scherLangsschnitt,  Totalres.mit  der  Kettensage,  Pappschienec- 
verband  in  fast  gestreckter  Stellung;  die  Verde rarmknocben  mit  dem  Hamerus 
durcb  festes  fibröses  Gewebe  verbunden;  Mai  59  f  an  Lungentuberkulose  and 
Knochentuberkeln. 

31.  (Heyf.  198t0  (v.  Langenbeck's  Arch.  HI.  3.  S.  529;  Hey- 
felder,  Lehrb.  S.  234.)  Derselbe:  Nikolaus  Timozoeff,  21j.,  Caries  cub. 
sin.  mit  starker  Eiterung;  6.  7.  59:  Totalres.,  H- Schnitt,  PappscbienenTer- 
band,  Knopfnähte;  9.  7.  Wunde  grösstentheils  primär  geheilt;  f  20.  7.  59  an 
grauer  Lungenhepaiisation ;  vielfache  Darmgeschwüre. 

82.  (Heyf.  193t.)  (Hey felder,  Lehrb.  S.251.)  Derselbe:  M.  24j., 
Caries;  1858:  Totarres.;  schon  Beweglichkeit  erreicht;  f  an  Pyämie. 

33.  (Heyf.  199t.)  (Ebendas.  S.  234.)  0.  Hey  fei  der  in  Petersburg 
(Kinderspital):  Katharina  Konradieff,  7j.,  chron.  Entzündung  des  linken  Ellen- 
bogengelenkes;  16.  7.  59:  Längsschnitt,  Totalres.,  Knopfnähte;  f  2.  8.  59 
an  Scorbut. 

34.  (Jahresber.  IX.  2.  S.  529;  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.  IV.  S.  246; 
Prager  Vierteljabisschr.  f.  prakt.  Heilkd.  Bd.  123.)  Girard  in  Bern:  H.  28j., 
Caries  cabiti  dexiri  (schon  vorher  Amput.  oruris  dextri  wegen  Caries);  1865 
bis  1872:  gefensterter  Gypsverband;  langsame  Heilung,  wenig  Bessemog; 
nach  2  Jahren  f  an  Phthise. 

36.  (An  dens.  Stellen.)  Derselbe:  M.  12j.,  Fract.  capituli  radii,  fan- 
göse  Entzündung  mit  Fisteln ;  Res.  1865—72;  Erysipel;  die  geheilten  Fisteln 
brachen  bald  wieder  auf;  April  73  f  an  Lungentuberkulose. 

36 — 38.  (An  dens.  Stellen.)  Derselbe:  Patt,  unbek.,  3  traomatiscbe 
Fälle;  Res.  1865—72;  36:  f  an  Delirium  tremens,  37:  f  an  Erscböpfang, 
38 :  t  an  Sepsis  (schon  vor  der  Operation  bestehend). 

39.  (Jahresber.  IIL  S.  412  u.  IV.  S.  410;  London  HospiUI  Reports. 
IV.  p.  243.)  Mann  der  in  London  (The  London  Hospital):  Pat  unbek., 
Trauma;  Res.  1867?  f  an  gleichzeitigem  Schädelbruch. 

40.  (Jahresber.  UL  2.  S.  418.)  Gayet:  Pat.  unbek.,  Urs.  d.  Res. 
Res.  1866;  f  an  Pyämie. 

41.  (?.  Langenbeck's  Arch.  X.  S.  893;  Jahresber.  IV.  2.  S.  275.) 
Billroth  in  Zürich:  Pat.  unbek.,  Caries;  Res.  1860—67;  angeheilt;  f  an 
Tuberkulose.    (Nicht  identisch  mit  einem  der  anderen  Fälle  Billroth's.) 

42.  (Jahresber.  IV.  2.  S.  408.)  Hueter  oder  Uterhard  in  Rostock: 
W.  lOj.,  Caries  des  rechten  Ellenbogens  und  des  linken  Handgelenkes;  Res. 
1868;  nach  4  Wochen  passive  Bewegungen;  10  Tage  nach  Res.  des  Hand- 
gelenkes, 6  Wochen  nach  Res.  des  Ellenbogens  f  an  Pyämie. 

43.  (Ebendas.  IIL  2.  S.  417;  Gaz.  des  höp.  1868.  No.  152.)  Ver- 
neuil:  M.,  Quetschung  des  Ellenbogens  zwischen  2  Eisenbahnpnfem ;  Res. 
1868?  primär;  f  an  hypostatischer  Pneumonie. 

44—47.  (Jahresber.  X.  2.  S.  424;  Philadelphia  med.  Times.  Ifaj  22. 
1875?  p.  239.)  Ashurstin  Philadelphia:  44--46:  Erwachsene,  47:  Kind, 
Urs.  d.  Res.  unbek.;  Res.  1875?  44:  f  an  Erschöpfung,  45:  an  tuberculöser 
Meningitis,  46:  an  Delirium  tremens,  47:  an  syphilit.  Gehirnaffection. 
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48.  (Jahresber.  IX.  2.  S.  529;  Annali  aniversali  di  medicina.  Febbrajo. 
1874?  p.  403.)  Qritti:  W.  lOj.,  Urs.  d.  Res.  unbeL;  Res.  1874?  f  an 
Qangraena  nosocomialis. 

49.  (Jahresber.  X.  2.  S.  424;  Philad.  med.  Times.  Deo.  25.  1875?) 
R.  J.  Levis  in  Philadelphia  (Pennsylvania- Hospital):  35j.  Maurer,  Verschat- 
tnng  durch  einstürzende  Mauer,  complicirte  Luxation  des  Ellenbogens;  1875, 
3  Mon.  seit  Beg.  d.  Krkh.:  Totalres.;  f  an  Trismus. 

60.  (Jahresber.  IX.  2.  S.  419.)  Garlt  in  Berlin:  M.  7j.,  Caries  oab. 
sin.;  1868?  subper.  Totalres.;  f  nach  12  Tagen  an  hjpostat.  Pneumonie. 

51—56.  (Ebendas.  VII.  2.  S.  467;  Bullet,  de  l'acad.  de  Paris.  1872? 
No.  26.  p.  774.)  Ollier  in  Lyon:  Patt,  sämmtlich  über  25j.,  Imal  Sohoss, 
3mal  sonstiges  Trauma,  Imal  chron.  Entzündung;  Res.  vor  1872;  (No.  51 
ist  möglicherweise  eine  Kriegsoperalion);  51 :  f  nach  18  Tagen  an  Verblutung, 
von  den  4  anderen  2mal  Pyämie,  Imal  Erysipel,  Imal  Hospitalbrand. 

56.  (Jahresber.  IV.  2.  S.  410.)  y.  Langenbeck  in  Berlin  (Univec«- 
sitatsklinik) :  M.  47j.,  acute  Vereiterg. ;  Res.  1868;  f  an  Mening.  tuberoulosa. 

67.  (Ebendas.;  Wie czorek,  Diss.  Breslau.)  Middeldorpf  in  Breslau? 
M.  56 j.,  Caries  (anämisches  Subject);  1859:  H -Schnitt,  langsame  Heilung; 
t  nach  3  Mon.  an  Phthise. 

68.  (Jahresb.  IV.  2.  S.  410;  The  Lancet.  1868?  L  p.  6.)  Mann  der 
in  London  (The  London  Hospital):  Pat.  unbek.,  Trauma;  Res.  1868;  f  an 
Pjämie.    (Nicht  identisch  mit  No.  VII.  39.) 

69 — 63.  (Jahresber.  XII.  2.  S.  370;  Boston  med.  and  surg.  Joum. 
1877.  Vol.  96.  p.  1.)  Beach  und  Hodge  in  Boston  (General-Hospital) t 
Patt,  unbek.,  5mal  Trauma;  Res.  1866—77;  59:  f  nach  18  Std.  an  Shok, 
60:  dto.,  61:  nach  14  Tagen  an  Tetanus,  62:  nach  14  Tagen  an  Septicämie, 
63 :  nach  6  Tagen  an  Septicämie. 

64.  (An  dens.  Stellen.)  Dieselben:  W.  14j.,  Verbrennungsnarbe  und 
Ankylose  in  spitzem  Winkel;  Res.  1866 — 77;  starke  Nachblutung  am  2.  Tage; 
t  nach  4  Tagen  an  Erschöpfung. 

66  u.  66.  (Jahresber.  VIII.  2.  S.  456.)  Socin  in  Basel:  Patt,  unbek., 
65:  Trauma,  66:  chron.  Synovitis;  Res.  1865—72;  65:  f  an  Pyämie,  66: 
an  multipler  Caries  und  Phthise. 

67.  (Ebendas.  IIL  2.  S.  418.)  Panas:  Pat.  unbek.,  compl.  Commi« 
nativfractur;  1867:  Totalres.;  f  nach  3  Tagen  an  Phlegmone. 

68—70.  (Heyf.  14— 16t.)  (Heyfelder,  Lehrb.  S.  248.)  Roux» 
Patt,  anbek.,  Imal  Caries,  2mal  Urs.  unbek.;  Zeit  unbek.;  Totalres.;  f  Imai 
an  Verblutung,  2  mal  an  Erschöpfung.  (Keiner  davon  identisch  mit  No.  I.  1, 
Heyf.  17t.) 

71  tt.  72.  (Heyf.  58  u.  59t.)  (Ebendas.)  Textor  in  Würzburg:  Patt, 
nnbek.,  Urs.  n.  Zeit  d.  Res.  unbek.;  Totalresectt. ;  f  Imal  an  Phlebitis,  Imal 
an  Lungentuberkulose.    (]Nicht  identisch  mit  einem  anderen  Falle  Textor's.) 

73.  (Heyf.  66t.)  (Ebendas.)  Dietz:  W.,  Caries;  Totalresect. ;  f  an 
Lungentuberkulose. 

74.  (Heyf.  112t.)  (Ebendas.  S.249.)  J.  F.  Hey  fei  der  in  Petersburg? 
oder  Erlangen?  W.61j.,  Caries;  1852:  Totalres.;  f  nach  9lTagen  anPyämie. 
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75.  (Heyf.  118t.)  (Heyfelder,  Lehrb.  S.  250.)  Cook:  M.  60j.,  Ge- 
lenkvereiterung;  1854:  Totalres.;  f  an  Pyämie;  vor  dem  Tode  noch  Ampnt. 
hameri  gemacht. 

76.  (Heyf.  174t.)  (Ebendas.  S.  251.)  Erichson:  M.  35j.,  Caries; 
1857:  Totalres.;  f  an  secand.  LungenafTection. 

77.  (Heyf.  202t.)  (Ebendas.)  Humphrey:  M.  25j.,  Caries  und  An- 
kylose;  1859:  Totalres.;  f  nach  8  Mon.  an  Phthise. 

78.  (Heyf.  46p.)  (Ebendas.  S.  253.)  Strohschneider:  M.  19j., 
Caries;  1858:  Res.  des  Cond.  ext.;  f  an  Pyämie. 

79.  (Heyf.  193t.)  (Ebendas.  S.  251.)  J.  F.  Heyfelder:  M.  24j., 
Caries;  1858:  Totalres.;  f  an  Pyämie.  (Nicht  identisch  mit  Ko.  YII.  31. 
Heyf.  198t.) 

80.  (Gurlt,  Die  Qelenkres.  S.  1183;  Pacific,  med.  and  surg.  Joarn. 
1858.  I.  p.  70;  Otis,  Med.  and  sarg,  history  of  the  war  of  Reb.  See.  Sorg. 
Vol.  1876.  p.  845.)  H.  Toland  in  San  Francisco:  Mc  Mahon,  40j.,  Caries 
in  Folge  einer  Schnssverletzang  vor  2  Jahren;  1856:  Totalres.?  1857  f  ao 
Phthise. 

81.  (Gurlt,  Die  Gelenkres.  S.1183.)  F.  Peyre  ProcherinCarleston 
(City  Hospital):  W.  28j.,  Schussverletzung;  1869,  nach  4 Tagen  Längsschnitt, 
2  Zoll  des  Hamerus  resecirt;  f  an  Pyämie. 

82.  (v.  Langenbeok's  Arch.  YHI.  2.  S.  161;  Lancet;  Edinb.  med. 
Journ.  1865.  July.  p.39.)  H.  Watson:  M.  46j.,  chron.  Vereiterang;  1865? 
25  Tage  seit  Heg.  d.  Erkh.:  Totalres.;  am  3.  Tage  Convulsionen,  dann  Coma, 
Euletzt  Delirien;  f  an  Erysipel. 

83.  (?.  Langenbeok's  Archiv.  VIU.  1.  S.  99.)  v.  Langenbeck  in 
Berlin  (Universitätsklinik):  M.  8j.,  Ankylose;  1862:  ToUlres.;  1862  f  an 
Septicaemie. 

84.  (Ebendas.)  Derselbe:  M.  22j.,  Carcinom  der  Knochen;  1862: 
Totalres.;  nach  2  Mon.  Exarticnl.  humeri;  1862  f  an  Rectdiv  des  Carcinoms. 

86.  (Ebendas.  S.  100.)  Derselbe:  M.  25j.,  compL  Fractur  des  Ha- 
merus mit  Gelenkeröffhnng;  1863:  Res.  des  Humerus  allein;  f  an  Phlegmone. 

86.  (Ebendas.  u.  VI.  S.  218.)  Derselbe:  W.  6j.,  Loxatio  cengeniU 
radii  mit  Contractur;  1863:  Totalres.;  f  an  Septicaemie. 

87.  (Freiburger  Operat. -Journ.  1877.  No.  96.  Joum.-No.  148.  F.; 
H.  Maas  in  Freiburg  i.  B.:  Wolff  Maier,  44j.,  Caries  cubiti  und  starke  Ver- 
eiterung; 28.7.77,  9Mon.  seitBeg.  d.Krkh.:  v.  La  ngenb  eck 'scher  Scbnitt, 
Totalres.,  Campherweinvbd.,  z.  Th.  subperiostal;  Schlottergelenk,  onbraoch- 
bar;  13.  2.  78  f  an  Phthise. 

88.  (Czerny,  Beitr.  z.  oper.  Chir.  S.  239;  v.  Langenbeck*s Arch. 
XX.  S.  185.)  Czerny  in  Freiburg  i.  B.:  Josephioe  Fröhlin,  19j.,  Caries 
cub.  sin.;  Res.  19.  2.  72,  36  Mon.  seit  Beg.  d.  Krkh.;  Juli  72  snm  3.  Male 
wegen  Caries  resecirt ;  2.  Operat.  mit  unvollkommenem  H- Schnitt,  rechtwiD^ 
Gyps verband,  Humerus  allein  resecirt,  frühere  Incisionswunde  benutzt;  t  6- 
4.  73  an  Erschöpfung. 


XXIV. 

Exstirpation  eines  papillären  Adenoms  der 
Harnblase  von  der  Scheide  aus. 

Von 

Prof.  Dr.  R.  Kaltenbaeh 


Die  operative  Behandlung  der  Blasentumoren  hat  einen  sicheren 
Boden  erst  durch  die  Ausbildung  jener  Untersuchungsmethoden  ge- 
wonnen,  durch  welche  wir  die  Innenfläche  der  Blase  unserem  Finger 
nach  jeder  Richtung  hin  zugänglich  machen  können.  Beim  Weibe 
hat  uns  Simon  in  der  brüsken  Dilatation  der  Harnröhre  ein  Mittel 
an  die  Hand  gegeben,  das  ganze  Innere  der  Blase  bequem  abzu- 
tasten. Beim  Manne,  wo  die  Verhältnisse  viel  schwieriger  liegen, 
hat  Thompson*)  durch  Einführung  der  Explorativincision  der  Blase 
vom  Damme  aus  die  Diagnostik  in  bahnbrechender  Weise  gefordert. 

Trotz  unserer  vervollkommneten  diagnostischen  Hülfsmitte]  ist 
indess  die  Zahl  der  operativ  behandelten  Fälle  von  Blasentumoren 
eine  recht  beschränkte  geblieben**).  Auch  verrathen  die  ange- 
wandten Methoden  —  ich  spreche  hier  als  Gynäkologe  nur  von 
den  Operationen  an  der  weiblichen  Blase  —  noch  viel  unsicheres 
Tasten  und  müssen  theilweise  geradezu  als  unzweckmässig  be- 
zeichnet werden. 

Fast  ausnahmslos  wurden  die  Tumoren  von  der  erweiterten 
Urethra  aus  in  Angriff  genommen   und  mit  Kornzangen  entfernt 


•)  Lancet   6.  May  1882. 

••)  Vcrgl.  Rauschenbusch,  lieber  Papillom  der  Harnblase;  aus  der 
Volkmano'seken  Klinik.  Halle  1882.  Dissert.  —  Wittelshofer,  Bemer- 
kungen über  die  Operation  intravesicaler  Tumoren.  Wiener  med.  Wochenschr. 
1883.  No.  52.  —  A.  Sperling,  Statistik  der  primären  Tumoren  der  Harnblase. 
Difsert  Berlin  1883. 
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oder  in  irgend  einer  Weise  abgeschnürt.  Schatz*)  schnitt  ia  seinem 
Falle  die  rechte  Seite  der  Harnröhre  ein  und  invertirte  mittelst 
mehrerer  durch  die  Geschwuistbasis  geführter  Fäden  die  hintere 
Blasenwand  mit  dem  Tumor  durch  die  Urethra;  dann  trog  er  die 
Geschwulst  in  2  Portionen  ab,  wobei  er  die  Wundränder  mit 
10  Seidennähten  vereinigte. 

Norton  spaltete  Vagina  und  Urethra,  um  ein  Blasenpapillom 
freizulegen  und  zu  excidiren.    Der  Fall  endete  lethal. 

Bei  der  geringen  Zahl  unserer  hierher  gehörigen  Erfahrongen 
halte  ich  den  folgenden  Fall,  besonders  auch  mit  Rücksicht  auf 
die  bisher  noch  nicht  geübte  einfache  und  sichere  Methode  der  Frei- 
legung des  Tumors,  für  mittheilenswerth;  überdies  betraf  er  eine 
pathologisch -anatomische  Rarität. 

Am  23.  11.  1883  kam  die  44 jähr.  Frau  L.  aas  S.  auf  die  Giessener 
gynäkologische  Klinik.  Dieselbe  litt  seit  2  Jahren  an  starker  Haematurie, 
durch  welche  sie  recht  anämisch  geworden  war.  Die  Art  der  Blatangen  liess 
sofort  einen  vesicalen  Ursprung  derselben  annehmen.  Es  fehlten  krampfartige, 
von  den  Nieren  ausstrahlende  Schmerzen;  auch  war  keine  Druckempfiadlich- 
keit  oder  Vergrösserung  der  Nieren  nachweisbar.  Beim  Beginne  der  Entleeniog 
ging  der  Urin  meist  ziemlich  hell  oder  wenig  blutig  tingirt  ab ,  während  nm 
Sohlasse  oft  reines  Blut  anter  brennenden  Schmerzen  entleert  wurde.  Bisweilen 
ging  auch  fast  unTermischtes  Blat  ab.  Druck  and  Brennen  in  der  Blasen- 
gegend. Aaf  Befragen  giebt  Patientin  an ,  es  seien  bisweilen  auch  kleine 
Fieischähnliche  Bröckelchen  mit  dem  Urine  abgegangen.  —  Da  mit  dem  Ca- 
thetor  kein  Concrement  in  der  Blase  gefühlt  wurde,  so  dilatirte  ich  die  Harn- 
röhre mit  Hartgummistiften  and  Fingern  und  fand  nun  an  der  vorderen  Blasen- 
wand eine  etwa  Wallnossgrosse  Geschwalstmasse.  Dieselbe  bot  eine  zotiig 
zerklüftete  Oberfläche  und  ziemlich  weiche,  brüchige  Gonsistenz  dar  and  sass 
mit  stielartig  eingeschnürter  Basis  in  der  Ausdehnung  eines  Zweimarkstückes 
fest.    Die  Blasenwand  selbst  erschien  nicht  von  Geschwalstmasse  durchsetxt. 

Für  die  Entfernung  des  Tumors  konnten  hier  3  Wege  in  Be- 
tracht kommen:  die  Harnröhre,  die  Scheide,  die  Bauchdecken.  — 
Gegen  die  Eröffnung  der  Blase  von  der  Bauchseite  aus,  also 
gegen  den  hohen  Blasenschnitt,  sprach  die  ziemlich  ausgedehnte 
Insertion  der  Geschwulst;  man  konnte  nicht  mit  Sicherheit  darauf 
zählen,  den  Tumor  ohne  Eröffnung  des  Bauchfelles  freizulegen.  — 
Auch  durch  die  Harnröhre  liess  sich  die  hohe  und  breite  Im- 
plantationsfläche keinesfalls  so  weit  herabziehen  und  zur  Ansicht 
bringen,  wie  es  für  eine  wirklich  radicale  Entfernung  der  Neubildang 
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wijnscheaswerth  gewesen  wäre.  —  Dagegen  liess  sich  durch  Er* 
Öffnung  des  Blasengrundes  von  der  Scheide  aus  eine  recht 
bequeme  Zugänglichkeit  zur  Geschwulst  gewinnen.  Die  Blase  hat 
sowohl  bei  angeborenen  als  bei  erworbenen  Defecten  (congenitale 
Blasenspalte,  Blasenscheidenfisteln)  in  hohem  Grade  die  Fähigkeit 
und  das  Bestreben  sich  zu  invertiren;  und  was  hier  unter  der  Ein- 
wirkung des  intraabdominellen  Druckes  spontan  geschieht,  das  musste 
sich  auch  künstlich  durch  Zug  am  Tumor  leicht  bewirken  lassen. 

Am  27.  11.  83  eröffnete  ich  diesem  Plane  zufolge  dfe  Blasenscheiden- 
wand  durch  einen  3V2  Ctm.  langen  Medi anschnitt,  indem  ich  zunächst  bei 
fiiirter  vorderer  Muttermundslippe  auf  den  Kopf  eines  in  die  Blase  eingeführten 
metalleoen  Catheters  einschnitt  und  die  Oeffnung  sodann  mit  dem  Knopfbistouri 
erweiterte.  Ich  suchte  jetzt  die  Geschwulst  mit  Haken-  und  Polypenzangen  zu 
fassen  und  herabzuziehen;  allein  alle  diese  Instrumente  rissen  in  der  weichen 
Geschwulstmasse  aus.  Erst  als  ich  gesunde  Partieen  der  vorderen  Blasenwand 
fasste,  liess  sich  die  Geschwulst  allmälig,  ohne  nennenswerthen  Kraftaufwand, 
durch  die  Blasenscheidenfistel  hervorziehen.  Da  die  Untersuchung  von  Zupf- 
präparaten früher  entfernter  Geschwulstpartikel  den  malignen  Charakter  noch 
nicht  mit  vollkommener  Sicherheit  hatte  ausschliessen  lassen,  so  lag  mir  daran, 
die  ganze  Implantationsstelle  der  Geschwulst  möglichst  vollkommen  zu  ent- 
fernen. Zu  diesem  Zwecke  umstach  ich  die  Basis  der  Geschwulst  mit  mehreren 
Seidenfäden,  zog  sie  tiefer  herab  und  excidirte  dieselbe  zum  Theil  mit  Messer 
und  Scheere,  zum  Theil  mit  dem  Pacquel  in 'sehen  Glühmesser.  Zuletzt  um- 
schnürte ich  sodann  noch  die  ganze  invertirte  Basis  der  Geschwulst  in  3  Por- 
tionen mittelst  der  oben  erwähnten ,  innerhalb  der  Blasenwand  verlaufenden 
Seidenligataren.  Die  Blasenscheidenfistel  wurde  durch  8  Drahtnähte  ver- 
schlossen. —  Nach  36  Stunden  war  jede  Spur  von  Blut  aus  dem  Urin  ver- 
schwanden und  Patientin  machte  eine  ganz  ungestörte  Reconvalescenz  duroh. 
Am  14.  Tage  ging  das  Mandelgrosse  Schnürslück  sammt  den  anhaftenden 
Seidenfaden  durch  die  Urethra  ab,  nachdem  einige  Tage  zuvor  eiterig-schlei- 
mige Massen  unter  krampfartigen  Schmerzen  entleert  worden  waren.  Von  da 
ab  bii«b  der  Urin  hell  and  klar  und  wurde  ohne  alle  Beschwerden  entleert. 
Die  Blasenscheidenfistel  heilte  per  primam;  die  Nähte  derselben  wurden  am 
16.  Tage  entfernt. 

Prof.  Boström  verdanke  ich  beifolgenden  genauen  Untersuchungsbefund 
der  entfernten  Geschwulst:  „Die  übersandten  Geschwulsttheilchen  aus  der 
Harnblase  zeigen  makroskopisch  eine  fein  papilläre  Oberfläche,  sind  sehr  weich 
and  von  röthlich-graaer  Färbung.  Nach  Erhärtung  in  Alkohol  und  Einbettung 
der  sehr  bröckeligen,  beim  Schneiden  zerfallenden,  Stücke  in  Celloidin,  sieht 
man  auf  feinen  Schnitten,  dass  die  Geschwulsttheile  zum  allergrössten  Theile 
aus  drüsigen  Gebilden  bestehen.  Die  letzteren  sind  vielfach  verzweigt  und 
ansgebuclitet  und  sind  überall  von  einem  hohen,  einschichligen  Gylinderepithel 
aasgekleidet,  welches  zum  Theil  sehr  wohl  erhalten,  zum  Theil  jedoch  in 
schleimiger  Entartung  begriffen  ist  and  zwar  in  sehr  verschiedener  Aasdehnung, 
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80  dass  man  Zellen  mit  einer  und  mehreren  coUoiden  Kugeln  bis  za  ausge- 
bildeten Becherzellen  findet.  Die  Drüsenschlänohe  sind  alle  mehr  oder  weniger 
stark  ausgedehnt  nnd  enthalten  reichliche  durchsichtige  Schleimmassen  und 
kleine  Schleimkörperchen.  Hin  und  wieder  findet  man  auch  die  Epithelschicbt 
durch  eine  fadige  Schleimschicht  von  der  Wand  abgehoben.  Die  Drüsen 
münden  offen  an  der  Oberfläche  der  Geschwulst,  welche  durchweg  von  Cylin- 
derepithel  ausgekleidet  erscheint;  dasselbe  ist  fast  in  ganzer Ausdehnaog,  meist 
sehr  hochgradig,  schleimig  degenerirt.  In  den  offen  mundenden  Drüsen,  sowie 
auf  der  Oberfläche  der  Geschwulst  liegen  theils  schleimige  Massen,  theils  Blat 
Zwischen  den  ziejnlich  eng  gelagerten  Drüsenschläuchen  findet  sich  auf  Dnrch- 
schnitten  nur  ein  spärliches,  kleinzelliges  Keimgewebe,  in  dem  ziemlich  zahl- 
reiche Blutgefässe  und  auch  stellenweise  dilatirte  Lymphgefasse  Terlaafen. 
Entsprechend  dem  makroskopisch  sichtbaren  papillären  Charakter  findet  sich 
im  Gentrum  einer  jeden  Papille  ein  meist  ziemlich  stark  dilatirtes  Blutgefäss 
mit  feinen  Verzweigungen ,  die  in  das  interstitielle  Keimgewebe  hinein  Ter- 
laufen  und  an  diesen  gewissermaassen  aufsitzend  die  zahlreichen  Driben- 
schläuche.  Es  finden  sich  nirgends  Beweise  für  ein  gegenseitiges  Durchwachsen 
dieser  beiden  Gewebe,  insbesondere  ist  das  Epithel  der  Drüsen  überall  ein- 
schichtig und  findet  auch  keine  Wucherung  desselben  nach  aussen  in  das 
interstitielle  Keimgewebe  statt,  welch'  letzteres  sich  übrigens  an  mehreren 
Stellen  ebenfalls  in  schleimiger  Degeneration  befindet.  —  Demnach  wird  die 
Geschwulst  als  eine  gutartige  aufgefasst  werden  müssen  und  zwar  als  ein 
papilläres  Adenom  der  Harnblase,  ausgehend  von  den  Schleim- 
follikeln." 

Der  Werth  der  gewaltsamen  Dilatation  der  Harnröhre  scheint 
mir  bei  den  intravesicalen  Tumoren  mehr  in  diagnostischer  als  in 
therapeutischer  Richtung  zu  liegen;  d.  h.  wir  können  durch  die 
erweiterte  Harnröhre  frühzeitig  und  rasch  über  Anwesenheit,  Sitz, 
Beschaffenheit  einer  Blasengeschwulst  in's  Klare  kommen,  aber  es 
ist  nur  ausnahmsweise  zweckmässig,  die  erkannten  Tumoren  auch 
auf  diesem  Wege  zu  entfernen. 

Ich  halte  die  Exstirpation  durch  die  erweiterte  Harnröhre  nur 
da  für  passend,  wo  ein  deutlich  gestielter  und  in  der  Nähe  der 
inneren  Harnröhrenmündung  inserirter  Tumor  sich  so  weit  herab- 
ziehen lässt,  dass  man  den  Stiel  innerhalb  der  erweiterten  Harn- 
röhre oder  gar  vor  derselben  abschnüren  kann.  Kleine  Polypen 
oder  circumscripte  Schleimhautwucherungen  lassen  sich  natürlich 
auch  in  situ  unter  Controle  des  Fingers  abdrehen  oder  mit  einer 
Curette  abschaben. 

Dagegen  erscheint  es  mir  sowohl  bei  gutartigen  Papillomen 
als  bei  bösartigen  Zottengeschwülsten,  welche  mit  einer  breiten 
Implantationsfläche  auf  der  Blasenwand  festsitzen,  dringend  geboten, 
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eine  recht  freie  Zngänglichkeit  and  Uebersicht  des  ganzen  Opera- 
tionsfeldes za  gewinnen,  and  dies  lässt  sich  nar  durch  Anlegung 
einer  künstlichen  Blasenscheidenfistel  und  Herabziehen  der  inver- 
tirten  Blase  erreichen. 

Wenn  dieser  Weg  bisher  factisch  kaum  betreten  wurde,  so  ist 
das  wohl  einigermassen  auf  die  Besorgniss  zurückzufuhren,  die 
künstlich  hergestellte  Blasenscheidenfistel  könne  der  Heilung  Schwie- 
rigkeiten bereiten.  Diese  Besorgniss  ist  indess  ungerechtfertigt,  da 
die  Verhältnisse  bei  einer  glatten  Schnittwunde  durch's  Septum 
Tcsico- vaginale  ganz  anders  günstig  für  die  prima  intentio  liegen, 
als  bei  den  in  Folge  puerperaler  Drucknekrose  entstandenen  De- 
fecten,  deren  Bander  oft  dünn  und  unnachgiebig  oder  weithin  mit 
Narbenmassen  umgeben  sind.  Es  ist  gewiss  bezeichnend,  dass  ge- 
rade Simon  die  Anlegung  einer  T-formigen  Blasenscheidenfistel 
zor  Entfernung  gewisser  Blasentumoren  vorgeschlagen,  wenn  auch 
nicht  selbst  ausgeführt  hat.  Der  Fall,  in  welchem  Simon  ein 
Papillom  der  vorderen  Blasenwand  von  der  Scheide  aus  exstirpirte, 
betraf  eine  grosse  puerperale  Blasenscheidenfistel,  durch  welche  die 
£lase  sammt  der  aufsitzenden  Geschwulst  invertirt  heraushing.  Die 
Fistel  wurde  erst  später  verschlossen. 

Ein  einfacher  Medianschnitt  genügt  gewiss  in  den  meisten 
Fällen,  um  selbst  breit  implantirte  Tumoren  zur  Ansicht  zu  bringen, 
während  der  Simon'sche  T-Schnitt  nur  bei  sehr  erschwerter  Zu- 
gänglichkeit, also  z.  B.  bei  sehr  hoch  und  seitlich  an  der  Blasen- 
wand inserirten  Geschwülsten  seine  Anzeige  finden  wird. 

Die  Art  der  Abtragung  des  durch  Eröffnung  der  Blase  frei- 
gelegten Tumors  richtet  sich  dann  weiter  nach  seiner  anatomischen 
und  histologischen  Beschaffenheit.  Polypen  oder  mit  stielartig  ein- 
geschnürter Basis  aufsitzende  Tumoren  können  unter  Freilegung 
des  Stieles  in  irgend  einer  Weise  abgebunden  oder  abgeschnürt 
werden. 

Bei  mehr  flächenhaft  aufisitzenden  Neubildungen  würde  ich 
mich,  selbst  bei  gutartigem  Charakter  derselben,  nicht  mit  dem 
einfachen  Abschaben  der  Blasen  wand  begnügen,  sondern  die  Im- 
plantationsfläche  kielformig  excidiren  und  übernähen.  Bei  malignen 
Zottengeschwülsten  kommt  selbst  eine  partielle  Resection  der  Bla- 
senwand in  Betracht  und  auch  diese  wird  in  vielen  Fällen  am 
zweckmässigsten  von  der  Scheide  aus  vorgenommen  werden.    Sitzt 
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die  Neubildung  innerhalb  des  Septum  vesico-vaginale,  so  erscheint 
dieser  Weg  von  vorne  herein  als  der  naturgemasseste.  Aber  aacb 
bei  Tumoren  der  vorderen  Blasenwand  kann  der  Vaginalschnitt 
mit  dem  hohen  Blasenschnitt  so  lange  noch  concurriren,  als  die 
Blasenwand  in  der  Umgebung  der  Neubildung  ihre  normale  Be- 
weglichkeit beibehalten  hat  und  sich  dem  zu  Folge  invertiren  lässt. 
£s  mässten  hier  zunächst  Umstechungsnähte  durch  die  invertirte 
gesunde  Blasenwand  jenseits  der  Grenzen  der  Neubildung  durchge- 
führt und  nach  Excision  derselben  als  Vereinigungsnähte  far  die 
Wundränder  der  eröffneten  Blase  benutzt  werden. 


XXV. 

Ein  üeberblick  über  die  von  der  Kehlkopf- 

Exstirpation  bis  heute  gewonnenen 

Eesnltate. 


Von 

Dr.  D.  €}.  Zeaas 

in  eUrni  (Behwvis). 


Als  im  Jahre  1873  die  erste  Keblkopfexstirpation,  von  Prof. 
Billroth  ansgefährt,  bekannt  warde,  begrässte  man  die  neue 
Operation  als  eine  grosse  chirurgische  Errungenschaft,  und  hegte 
allgemein  die  Hoffnung,  Dank  diesem  kühnen  und  technisch  so 
glänzenden  Eingriffe,  dem  Verderblichen  verschiedener  Krankheits- 
processe  des  Kehlkopfes  Einhalt  gebieten  zu  können.  Seither  sind 
bereits  11  Jahre  verflossen  und  das  Beispiel  des  genialen  Operateurs 
fand  in  der  chirurgischen  Welt  von  manchem  Collegen  ehrende 
Nachahmung,  so  dass  wir  heute,  trotz  des  noch  so  jungen  Alters 
der  Operation,  schon  über  eine  verhältnissmässig  recht  stattliche 
Anzahl  von  Kehlkopfexstirpationen  verfugen.  —  Ein  retrospectiver 
Blick  auf  die  von  der  Exstirp.  laryng.  gewonnenen  günstigen  und 
QDgünstigen  Resultate  darf  daher  zur  möglichen  Feststellung  des 
praktischen  Werthes  dieses  neuen  Heilverfahrens  nicht  als  zu  ver- 
früht betrachtet  werden,  um  so  mehr,  als  dies  Thema  in  neuerer 
Zeit  mit  „Für"  und  „Wider*  debattirt  worden  ist.  Zu  sicheren 
Schlüssen  ist  aber  nur  dann  zu  gelangen ,  wenn  das  gesammte 
bezügliche  Material,  statistisch  gesammelt  und  kritisch  gesichtet, 
uns  vorliegt.  Die  nachstehende  Arbeit  stellt  sich  die  Aufgabe, 
einen  Üeberblick  über  die  gesammten  bis  dato  mit  der  Keblkopf- 
exstirpation gemachten  Erfahrungen  zu  bieten.  —  „Nur  auf  dem 
Boden  von  Zahlen  wird  unser  Wissen  exact  —  denn  die  Zahl  ist 
der  Anfang* der  Mathematik,** 
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Operateur. 
Literarische  Quelle. 


Indieation. 


Ausgang. 


Todes- 
ursache. 


10. 
11. 


12. 
13. 
14. 
15. 


16. 


17. 

18. 


19. 


Schmidt  in  Frankfurt. 
(Arch.  f.  klin.  Ghir. 
XVIII.  S.  189.) 
P.  H.  Watson  in  Edin- 
bnrg.   (Fowlis,  1.  c.) 
Billroth.      (Deutsche 
Chir.  Lief.  37.  S.  198.) 
Schon born  in  Königs- 
berg. (Berl.  kl.  Wochen- 
schrift. 1875.) 
BottiniinPavia.  (Com- 
municasione   letta  etc. 
R.  Accademia  di  Torino. 

1875.) 
V.  Langenbeck.   (Berl. 
kLWochenschr.  No.  83.) 
Multanowski  i.  St. Pe- 
tersburg.   (Centralbl.  f. 
Chir.  1882.  No.  25.) 
do. 

Maas  in  Würzburg. 
(Arch.  f.  klin.  Chir.  XX.) 
Gerdesin  Jever.  (Arch. 

f.  klin.  Chir.  XXL) 

Reyher  in  Dorpat.  (St. 

Peters  b.  med.  Wochen 

Schrift.  1877.) 
P.  H.  Watson  in  Edin- 
burg.  (Cohen 'sehe 
Statistik.) 
Kosinski  in  Warschau 
(Centralbl.  f.  Chir.  1877.) 
B  0 1 1  i  n  i  in  Pavia.   (An- 
nales des  maladies  de 
Toreille  et  du  larynx. 

1878.) 

Fowlis  in  Glasgow. 

(Lancet.  Oot.  13.  1877.) 


12.  8.  74. 
M.  56. 

1874. 
M.  60. 

1874. 

M.  54. 

22.  1.  75. 

M.  72. 

6.  2.  75. 
M.  24. 


21.  7.  75. 

M.  57. 
27.  7.  75. 

M.  59. 

9.  8.  75. 

M.  47. 
5.  2.  76. 

M.  50. 
30.  3.  76. 

M.  76. 
Mai  1876. 

M.  50. 

1876. 
W.  60. 

15.  3.  77. 

W.  36. 
29.  8.  77. 

M.  48. 


10.  9.  77. 
M.  28. 


Epithelial- 
Carcinom. 

do. 

Caroinom. 

do. 

Sarcom. 

Caroinom. 
do. 


do. 

Epithelial- 
Carcinom. 
Garcinom. 

Diff.  Caroi- 
nom. 

Epithelial- 
C^rcinom. 

do. 

do. 


Sarcom. 


t  4  Tage 
post  oper. 

t  14  Tage 

post  oper. 

t  am  4.  Tage. 

t  4  Tage 
post  oper. 

Heilung. 


t  am  23.  11. 

t  3  Monate 
post  oper. 

t  2  Monate 
post  oper. 

t  6  Monate 
post  oper. 
t  4  Tage 
post  oper. 
t  11  Tage 
post  Oper. 

t  ^  Tage 
post  oper. 

t  9  Monate 
post  oper. 
t  3  Tage 
post  Oper. 


tarn  1.3.  79. 


Collaps. 


Poeamonie. 

Broncbo- 
pneamonie.') 


-     ") 


Coll^^ 

Croopose 
Pneumonie. 

Baeidiv. 

Reddiv  (Ver- 
blutung).') 
Erschöpfung.*) 

Caiarrhalische 
Pncamonic.') 

Luogeo- 
Emboli«. 

Recidif. 

PoeumoDie. 


I  Phthisis  pul- 
I    monom.*) 


')  Schon  vorher  hatte  Bronchitis  bestanden. 

^  Pat.  soll  sich  bis  dato  im  besten  Wohlsein  befinden. 

*)  Pat.  erhielt  3  Mon.  nach  der  Operation  ein  Caroinom  an  der  Zongen- 
wurzel, dessen  Exstirpation  er  verweigerte.  6  Mon.  später  starb  er  an  Yerbla- 
tung  aus  dem  Carcinomgesohwür. 

*)  Ist  wohl  in  diesem  Falle  der  lethale  Ausgang  dem  hohen  Alter  suza- 
schreiben? 

*)  Ausgedehntes  Carcinom. 

*)  Pat.  soll  eine  Zeit  lang  nach  der  Operat.  als  «telegraph  clerk"  fanctionirt 
haben,  doch  starb  er  am  1.  3.  79  (Cohen)  an  Lungenphthisis;  ob  diese  Tor 
der  Operation  schon  bestand,  ist  unbekannt. 
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i 

Operateur. 

Todes- 

al^'^ 

Indication. 

Ausgang. 

2 
iJ 

Literarische  Quelle. 

Datu 

Opei 

Gesch 

Alter 

ursache. 

20. 

Wegn  er  in  Berlin.  (Ver- 
bandig. der  Deutschen 
Gescllsch.f.Chir.  1878.) 

17.  9.  77. 
W.  52. 

Carcinom. 

Heilung. 

-     0 

21. 

V.  V.  B  r  u  n  8  in  Tübingen. 

29.  1.  78. 

do. 

t  9  Monate 

RecidiO 

(Wiener  med.  Presse. 

M.  54. 

post  oper. 

1878.   Nov.  17) 

22 

P.Rubio  in  Madrid.  (Ob- 

18.  5.  78. 

Perichondritis 

t  5  Tage 

Maiasmus. 

servacion  clinica.   Real 

M.  41. 

der  Schild- 

post oper. 

Academia  de  Med. 

knorpel. 

Madrid  1878.) 

23. 

Billroth  in  Wien. 

(Deutsche  Chir.  Lief.  37. 

S.  199.) 

Jqli  1878. 
M.  ? 

Carcinom. 

t  (?) 

Recidiv. 

24. 

Czerny  in  Heidelberg. 

24.  8.  78. 

Lymphosar- 

t 80.  11.79. 

Sarcomat.   In- 

(Centralbl. f.  Chir.  1882. 

M.  46. 

kom. 

filtrat  d.  Hals- 

No.  37.) 

lymphdrüseu, 

Mediastinitis, 

Pleuritis. 

25. 

Gassenbauer  in  Prag. 

24.  5.  79. 

Tuberculöse 

t  2  Monate 

Lungen- 

(Centralbl. f.  Chir.  1882. 

M.  24. 

Neubildung. 

post  oper. 

tuberkulose. 

No.  45.) 

26. 

Mae e wen   in   Glasgow. 

31.  7.  79. 

Carcinom. 

t  8  Tage 

Pneumonie. 

(Powlis,  Lc) 

M.  56. 

post  oper. 

27. 

A.  Caselli  in  Genua. 

(Bull,  delle  Seien.  Med. 

Bologna  1880.) 

20.  9.  79. 
W.  19. 

Sarkom. 

Heilung. 

-      •) 

2§. 

F.  Lange  in  New  York. 

12.  10.  79. 

do. 

t  7  Monate 

(Erschöpfung.) 

(Arch.  of  Laryngology. 

M.  74. 

post  oper. 

Recidiv.«) 

New  York  1879.  S  36.) 

29. 

Multanowski  in  St.  Pe- 

4. 12.  79. 

Carcinom. 

t  5  Tage 

Pneumonie, 

tersburg.    (Centralbl.  f. 

M.  60. 

post  oper. 

Chir.  1882.  No.  26) 

30. 

Langenbuch.  (Yerhdl. 

1879. 

do. 

t  am  3.  Tage. 

Collaps? 

d.  Deutschen  Gesellsch. 

f.  Chir.  Bd.  X.) 

31. 

Reyher  in  St.  Peters- 

1880. 

do. 

t  7  Tage 

Sept.  Broncho- 

(Wolner's Med.  Journ. 

M.  48. 

post  oper. 

pneumonie. 

1880.  Cohcn's  StatisU 

32. 

Thiersch  in  Leipzig. 

26.  1.  80. 

do. 

Heilung. 

-      •) 

(Centralbl.  f.  Chirurgie. 

M.  36. 

1882.  No.  37.) 

*)  12   4.  78  war  Pat  noch  frei  von  Recidiv. 

^  9  Monate  nach  der  Operation  erlag  Patient  einem  diffasen  Halsdrüsen- 
recidiv,  welches  rasch  in  Verjauchung  überging. 

*)  Im  August  V.  J.  wurde  mir  vom  Operateur  persönlich  mitgetheilt,  dass 
sich  seine  Pat  einer  ungetrübten  Gesundheit  erfreue. 

*)  Siehe  Anmerk.  No.  14. 

*)  18  Monate  post  oper.  war  Pat.  noch  frei  von  Recidiv. 
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i 

Operateur. 

Todes- 

 • 

S  Ö'2'ö 

Indioation. 

Ausgang. 

1^ 

Literarische  Quelle. 

Data 

Opei 

Gesell 

Alter 

ursache. 

33. 

T  hier  seh  in  Leipzig. 

15.  4.  80. 

Epithelial- 

Heilang. 

-      ») 

(Centralbl.  f.  Chir.  1882. 

M.  52. 

Cancroid. 

No.  37.) 

34. 

Gserny  in  Heidelberg. 

11.  10.  80. 

Epitbelial- 

t  25.  3.  81. 

Heftige 

(Centralbl.  f.  Chir.  1882. 

M.  47. 

Caroinom. 

Blatangen. 

No.  37.) 

Becidiv.*) 

35. 

Hahn  in  Berlin.  (Arch. 
of  Laryngology.  1883.) 

23.  10.  80. 
M.  67. 

Carcinom. 

Heilung. 

-      •) 

36. 

Thiersch  in  Leipzig. 

10.11.80. 

do. 

t  132  Tage 

Rccidir.*) 

(Centralbl.  f.  Chir.  1883. 

No.  37.) 
H.  Bircher  in  Aarau. 

W.  45 

post  oper. 

37. 

3.  12.  80. 

do. 

t  16  Tage 

Pneiimonie. 

(Trans.  Internat.  Med. 

W.  49. 

post  oper. 

Congress.  1881.) 

38. 

Pick  in  London. 

16.  1.  81. 

Epithelial- 

t  5  Tage 

Pleuro- 

(Lanoet.  1881.  p.  541.) 

M.  39. 

Carcinom. 

post  oper. 

Pericarditis. 

39. 

Thiersch  in  Leipzig. 
(Centralbl.  f.  Chir.  1882. 

17.  1.81. 

Carcinom. 

t  7  Tage 

Aeltere  Ab- 

W.  57. 

post  oper. 

scesse  und 

No.  37.) 

frisch.  Intojte 
in  den  Longen. 

40. 

Toro  in  Cadix.  (Med. 

9.  3.  81. 

do. 

t  4  Tage 

Emphj-sema 

Record.  New- York  1881.) 

? 

post  oper. 

puhnonam. 

41. 

A.  V.  Winiwarter  in 

Lüttich.  (Centralbl.  für 

Chir.  1882.  No.  37.) 

19.  4.  81. 
W.  55. 

do. 

Heilung. 

-      ') 

42. 

Fowlis  in  Glasgow. 

30.  4.  81. 

Epithelial- 

do. 

-      •) 

(Trans.  Int.  Med.  Congr. 

M.  50. 

Carcinom. 

London  1881.) 

43. 

Czerny  in  Heidelberg. 

(Centralbl.  f.  Chir.  1882. 

No.  37.) 

12.5.81. 
M.  47. 

do. 

do. 

-      ') 

44. 

Reyher  in  St.  Peters- 

14. 5.  81. 

Carcinom. 

t  5  Tage 

Broncho- 

burg.  (Transact  Intern. 

M.  57. 

post  oper. 

Pncamonie. 

Med.  Congress.  1881.) 

')  17  Monate  nach  dem  Eingriffe  von  Recidiy  noch  frei. 

*)  Tod  nach  heftigen  Blutungen  aus  einem  Recidiv  in  der  Umgebang  der 
Trachealfistel. 

*)  Nach  Cohen  soll  Pat  2  Jahre  p.  op.  noch  frei  von  Recidiv  gewesen  sein. 

*)  Bei  Exstirpation  eines  Drüsenrecidives  musste  ein  Stück  der  rechten 
Carotis  mit  entfernt  werden.  14.  Dec.  Nachblutung  aus  dem  unteren  Garotis- 
stumpfe;  16.  März  1881  (132  Tage  post  oper.)  Tod  nach  vorheriger  wiederholter 
Blutung  aus  der  Gegend  der  Carotis. 

*)  Nach  brief .  Mittheilung  vom  27.  Deo.  1883  befindet  sich  Pat.  vollkom- 
men wohl.  «Sie  hat  aus  Nachlässigkeit  ihtbu  künstlichen  Kehlkopf  bei  Seite 
gelegt  und  behilft  sich  mit  einer  einfachen  Trachealcanüle.  Ihr  Allgemeinso- 
stand ist  vortrefflich,  keine  Spur  von  Recidiv." 

*)  Nach  Cohen  soll  Patient  im  August  1881  «noch  gesund  und  kräftig' 
gewesen  sein. 

^)  Pat.  erfreute  sich  1882  des  besten  Befindens. 


Ueberblick  über  die  von  der  Kehlkopfexstirpation  gewonnenen  Resultate.  671 


«cT^li 

ö 

Operateur. 

Todes- 

. 

al^'ö 

Indication. 

Ausgang. 

S 
^ 

Literarische  Quelle. 

Datu 

Opei 

Gesch 

Alter 

ursache. 

45. 

Kocher  in  Bern.  (Arch. 

Laryngol.  New  York. 

April  1883.) 

16.  5.  81. 
M.  59. 

Caicinom. 

Heilung. 

-       ') 

46. 

Tiianus  in  Amsterdam. 

Hai  1881. 

Epithelial- 

t  36  Stunden 

CoUaps. 

(Centralbl.  f.  Ghir.  1882 

M.  51. 

Carcinom. 

post  oper. 

No.  34.) 

47. 

Gassenbauer  in  Prag. 

(Centralbl.  f.  Chir.  1883. 

No.  45.) 

19.5.81. 
M.  48. 

Carcinom. 

Heilung. 

-       •) 

48. 

Y  0 1  k  e  r  i.  Braunschweig. 

28.  5.  81. 

Epithelial- 

t  5  Monate 

Erstickung. 

(Cohen 's  Statistik.) 

W.  44. 

(^rcinom. 

post  oper. 

49. 

A 1  b  e  r  t  in  Wien.  (Wiener 

6.  7.  81. 

Carcinom. 

t  8  Tage 

Lobul.  Pneu- 

med. Presse.  1873.) 

M.  45. 

post  oper. 

monie,  diffuse 
Bronchitis. 

50. 

Hahn  in  Berlin. 

13.  8.  81. 

do. 

t  25  Tage 

Foüde 

(Cohen 's  Statistik.) 

M.  46. 

post  oper. 

Bronchitis. 

51. 

Ifargary  in  Turin. 

29.  9.  81. 

Epithelial- 

Ende  des 

-       •) 

(Arch.  Ital.diLar.  1882.) 

W.  36. 

Caroinom. 

3.  Mon.  p.  op. 
tratBecid.auf. 

52. 

Gussenbauer  in  Prag. 

(Centralbl.  f.  Chir.  1883. 

No.  45.) 

Oct  1881. 
M.  62. 

Carcinom. 

Heilung. 

-        ') 

53. 

do. 

M.  63. 

do. 

do. 

-        •) 

54. 

Key  her  in  St.  Peters- 

10. 10.  81. 

do. 

t  9  Monate 

Recidiy. 

burg.   (St.  Petersb.  med. 

M.  73. 

post  oper. 

Zeitschr.   1882.  No.  28.) 

55. 

Noraro.   (Arch.  Ital.  di 

1881. 

do. 

t  11  Tage 

(Hamorrhagie) 

Laryng.  1882.) 

ir.  63. 

post  oper. 

Recidiy. 

56. 

Beyher  in  St.  Peters- 

10. 10.  81. 

do. 

t  7  Tage 

Septische 

burg.  (Cohen 's  Statist.) 

M.  65. 

post  oper. 

Pneumonie. 

57. 

Schede  in  Hamburg. 
(Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. 1882.) 

1881. 
M.  54. 

Cancroid. 

Heilung. 

58. 

C.Reyher  in  St.  Peters- 

7. 4.  82. 

Carcinoma 

t  U  Tage 

Erschöpfung. 

burg.  (Cohen 's  Statist.) 

M.  55. 

epitheliodes. 

post  oper. 

59. 

Kocher  in«  Bern. 
(Cohen 's  Statistik.) 

13.  5.  82. 
M.  54. 

Carcinom. 

? 

._ 

60. 

Wbitehead  in  Man- 

27. 5.  82. 

Epithelial- 

Heilung. 

-    •) 

chester.  (Lancet.  1882. 

M.  46. 

cSircinom. 

No.  4.) 

')  Nach  Cohen  soll  der  Operirte  16  Monate  nach  der  Operation  frei  von 
Recidiy  gewesen  sein. 

*)  Den  Bestand  der  Heilung  konnte  G.  nach  mehr  als  2  Jahren  constatiren. 

*)  Resultat  unbekannt. 

*)  IV4  Jahr  post  oper.  noch  yoUkommen  gesund. 

')  Nach  Ablauf  yon  6  Mon.  yon  einem  Recidiy  noch  nichts  su  bemerken. 

*)  Noch  yöllig  gesund  am  31.  Januar  1883. 
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i 

Operateur. 

Todes- 

öfi:S'o 

Indication. 

Ausgang. 

s 

»^ 

Literarische  Quelle. 

9  «'S  \A 

ursache. 

61. 

V.  Bergmann  in  Berlin. 

12.  1.  82. 

Caroinom. 

t 

RecidiT.«) 

(Centralbl.  f.  Chir.  1882. 

M.  54. 

Adenosarkom? 

No.  25.) 

62. 

Burow  in  Königsberg. 

12.  8.  82. 

Carcinom. 

Plötzliche 

— 

(Arcb.  of  Laryngology. 

M.  44. 

Erstickung, 

1883) 

4|  Mon.  p.  op. 

63. 

K  0  c  h  e  r  in  Bern.  (Samm- 
lung klin.Yortr.  No.224.) 

28.  9.  82. 
M.  43. 

do. 

? 

~ 

64. 

M  ay  d  1  in  Wien.  (Wiener 
med.  Presse.  1882.) 

1882. 
M.  50. 

do. 

Heilung. 

~~ 

65. 

Ruggi.    (Centralbl.  für 

1882. 

Polypöse 

do. 

— 

Chirurg.  1882.  No.  45.) 

M.  10. 

Wucherung. 

66. 

Leod.  (Ind.  med.  Gaz. 
1883.  24.) 

1882. 
M.  35. 

Papillom. 

do. 

"" 

67. 

Leisrink  in  Hamburg« 

1883. 

Carcinom. 

t  4  Monate 

Poeomonie. 

(Berl.  klin.  Wochenschr. 

M.  72. 

post  oper. 

1884.  No.  5.) 

68. 

T.Bergmann  in  Berlin. 

1883. 

do. 

t  4  Tage 

do. 

(Nach  briefl.  Mittheilung 

M.  ? 

post  oper. 

des  Operateurs.) 

69. 

Vogt  in  Greifswald.  (Mit- 

Febr. 1884. 

do. 

t  7  Tage 

Krechöpfang*) 

theilungen  aus  der  chir. 

W.  29. 

post  oper. 

Klinik  zu  Greifewald.) 

t\ 

70. 

Lücke.  (Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.  19.  Heft  6.) 

28.  7.  83. 
W.  54. 

Carcinom. 

Heilung. 

-      *) 

In  Kürze  ist  vorstehender  Statistik  Folgendes  zu  entnehmen: 
Wegen  Sarkom  des  Kehlkopfes  ist  bislang  die  Operation  5 mal  vor- 
genonamen  worden.  Von  diesen  Fallen  starb  der  Patient  von 
Fowlis  18  Monate  post  operat.  an  Tracheal-  und  Pulmonalphthisis, 
während  derjenige  von  Lange  schon  im  7.  Monat  nach  dem  Ein- 
griff einem  Recidiv  erlag.  —  Czerny's  Patient,  der  am  24.  August 

1878  die  Exstirp.  laryngis  glücklich  überstanden  'hatte  und  mit 
einem  von  genanntem  Operateur  modificirten  Gussenbauer'schen 
Kehlkopf  das  Krankenhaus  verliess,   stellte    sich  schon  im  Januar 

1879  mit  einem  Drüsenrecidiv  hinter  dem  rechten  Sternocleido- 
mastoideus    vor.      Man    exstirpirte    die    erkrankte    Partie,   doch 


')  Nach  einer  gütigen  briefl.  Mittheilung  erlag  Pat.  im  Februar  188S  ui- 
geblioh  eiuem  Recidiv. 

*)  Patientin  kam  äusserst  entkräftet  sur  Operation.  I 

*)  Dieser  Fall  ist  mir  während  des  Druckes  bekannt  geworden. 
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sollen  in  der  Folge  weitere  Drfisenrecidive  aufgetreten  sein,  welche 
man  sich  vergebens  bemühte,  durch  rasch  aufeinander  folgende 
Exstirpationen  zu  bemeistern.  Der  Kranke  starb  am  30.  November 
1879.  Die  Section  ergab:  ausgedehnte  sarcomatöse  Infiltration  der 
Halslymphdrüsen,  eitrige  Mediastinitis,  Fleuropericarditis  etc.  Local- 
recidive  in  der  Kehlkopfgegend  fehlten.  —  Die  übrigen  zwei  von 
den  italienischen  Chirurgen  Cäselli  und  Bottini  Operirten  sollen, 
so  weit  uns  bekannt,  sich  bis  dato  eines  ungestörten  Wohlbefindens 
erfreuen. 

In  einer  verhältnissmässig  grösseren  Anzahl  wurde  bei  Larynx- 
carcinomen  zur  Kehlkopfexstirpation  geschritten.  —  Unsere  Sta- 
tistik weist  60  hierher  gehörende  Fälle  auf.  Davon  starben  42, 
genasen  15  und  von  den  3  übrigen  fehlt  uns  jede  weitere  Nach- 
richt. Als  Todesursache  finden  wir  15  mal  Pneumonie,  12mal  Re- 
cidiv,  3  mal  Gollaps,  2  mal  Erstickung,  2  mal  unbekannte  Ursache, 
je  Imal  Lungenembolie,  Fleuropericarditis,  Abscesse  in  den  Lun- 
gen, Emphys.  pulmon.,  Bronchitis  und  3  mal  Erschöpfung  verzeich- 
net. Der  letale  Ausgang  fallt  23 mal  zwischen  36  Stunden  und 
U  Tage  und  17  mal  zwischen  2  Wochen  und  12  Monate.  Von  3 
Eehlkopfexstirpationen  fehlen  uns,  wie  erwähnt,  genaue  Nachrichten 
über  den  späteren  Gesundheitszustand  der  Patienten;  wir  wissen 
nur  aus  der  Arbeit  Cohen's,  dass  bei  Fall  No.  59  (Kocher) 
nach  Verlauf  von  7  Monaten  Recidiv  eintrat,  während  sich  im 
Fall  No.  51  (Margari)  3  Monate  post  operat.  ein  Drfisenrecidiv 
entwickelte.  —  Watson  (No.  1),  der  wegen  syphilitischer  Larynx- 
stenose  die  Entfernung  des  Kehlkopfes  ausführte,  verlor  seinen 
Patienten  3  Wochen  post  operat.  an  Pneumonie;  ebenso  unglück- 
lich verlief  der  Fall  Rubio's  (No.  22,  Perichondritis  des  Schild- 
knorpels). Auch  Gussenbauer's  Patient  (No.  25),  der  wegen 
Carcinom  des  Larynx  operirt  wurde  und  bei  dem  sich  der  Tumor 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  tuberculöse  Neubildung 
erwies,  starb  2  Monate  nach  dem  Eingriff  an  Lungentuberculose, 
während  die  Operirten  Buggi's  (No.  65,  polypöse  Wucherung  des 
Larynx)  nnd  Leod's  (No.  66,  Larynxpapillom)  die  Operation  gluck- 
lich überstanden  und  in  der  Folge  gesund  blieben. 

Aas  dem  Gesagten  erfahren  wir,  dass  die  totale  Larynxexstir- 
pation  bis  dato  70 mal  vorgenommen  wurde,  und  zwar: 
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Zahl 
der  Falle: 

genasen: 

Davon 
•f-rK*«.    blieb  das  Resultat 

60  mal  wegen  Larynx-Carcinom  .  . 

15 

49 

3 

5   -         -      Laiynx-Sarkom   .  .  . 

2 

3 

— 

1   -         -      syphilitischer  Stenose 

— 

1 

— 

Imal  wegen  Perichondritis  .... 

— 

1 

— 

1    -         -      tabercal.  Neubildung 

— 

1 

— 

1    -         -      polypöser  Wucherung 

1 

— 

— 

1    -         •      Larynx-Papillom .  .  .  . 

1 

— 

— 

70. 

19. 

48. 

3. 

Wollte  man  versuchen^  aus  diesen  Ergebnissen  Schlnssfolge- 
Hingen  über  den  praktischen  Werth  der  Operation  zu  ziehen,  so 
dürfte  dies  nur  mit  einer  gewissen  Reserve  geschehen,  insofern  als 
eine  grössere  Statistik,  aber  ein  reichhaltigeres  Material  verfugend, 
eher  zu  einem  endgiltigen  Ausspruch  berechtigte;  nichtsdestoweni- 
ger aber  lässt  sich  aus  den  bis  heute  gemachten  bezüglichen 
Erfahrungen  mit  ziemlicher  Sicherheit  bestimmen,  ob  die  L&iyax- 
exstirpation  das  Schicksal  mancher  im  Anfang  enthusiastisch  be- 
grüssten  und  bald  darauf  in  Vergessenheit  gerathenen  Operation 
zu  theilen  verdient,  oder  ob  sie,  rechtzeitig  angewandt,  den  von 
ihr  gehegten,  natürlich  nicht  allzu  sanguinischen  Erwartungen  zu 
entsprechen  vermag.  —  An  diese  letztere  Frage  möchte  ich  einige 
Worte  knüpfen. 

Wie  die  Prognose  einer  Geschwulstexstirpation  überhaupt  darch 
die  sie  indicirende  Geschwulst  in  Hinsicht  der  Erhaltung  des  Le- 
bens und  der  Verhütung  der  Recidive  bestimmt  wird,  so  ist  auch 
der  Erfolg  einer  Kehlkopfexstirpation  nach  der  sie  bedingenden 
Geschwulstart  zu  bemessen. 

Blicken  wir  nun  auf  die  Resultate,  die  von  der  Exstirp.  laryng. 
bei  den  verschiedenartigen  Tumoren  gewonnen  wurden,  zurück,  and 
prüfen  wir  vorerst  unsere  Erfahrungen  bei  den  gutartigen  Geschwul- 
sten. Unsere  Statistik  weist  nur  zwei  hierher  gehörende  Falle  aaf, 
nämlich  jenen  Ruggi's,  der  wegen  polypöser  Wucherungen  operirte, 
und  den  Fall  Leod's,  bei  dem  der  Kehlkopf  eines  ausgedehnten  La- 
rynxpapilloms  halber  ausgeschnitten  wurde.  Beide  Operirte  genasen. 
Wir  möchten  daher  die  Prognose  der  Operation  bei  diesen  Ge- 
schwulstformen als  eine  recht  günstige  bezeichnen,  und  sollteo 
weitere  derartige  mit  Erfolg  gekrönte  Fälle  unsere  Statistik  be- 
reichern, dürfte  die  Operation,  besonders  bei  zu  Becidiven  genügten 
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gutartigen  Geschwülsten  (Papillomen),  als  das  alleinige,  eine  defini- 
ÜTe  Heilang  versprechende  Verfahren  festen  Boden  gewinnen.  — 
Was  die  praktische  Leistungsfähigkeit  der  Larynxexstirpation  bei 
, bösartigen''  Tumoren  betrifft,  wird  von  einzelnen  Autoren  ange- 
nommen, dass  sich  dieselbe  am  vortheilhaftesten  bei  Sarcomen  er- 
weise, während  die  Entfernung  des  carcinomatösen  Kehlkopfes  noch 
keinen  Anspruch  einer  vollberechtigten  Operation  zu  machen  im 
Stande  sei !  Das  ihr  bald  nachfolgende,  oft  unheilbare  Recidiv  steht 
manchem  Arzt  als  Schreckbild  vor  Augen  und  lässt  ihn  einer  de- 
finitiven Heilung  keinen  Glauben  schenken.  Der  unbefangene  Kri- 
tiker aber,  der  beim  Durchgehen  aller  bis  heute  erzielten  Kehl- 
kopfexstirpationsresultate  die  Nachtheile,  sowie  den  praktischen 
Werih  des  Eingriffes  genau  in  Erwägung  zieht,  wird  den  Eindruck 
gewinnen,  als  dürfe  der  effectiven  Anwendbarkeit  der  Operation, 
falls  sie  rechtzeitig  geschieht,  auch  bei  den  bösartigen  Tumoren 
mit  gutem  Gewissen  eine  weitere  Grenze  gezogen  werden.  —  Unsere 
Statistik  zählt  65  durch  bösartige  Neubildungen  indicirte  Opera- 
tionen, auf  welche  5  mal  Sarcom  und  60  mal  Garcinom  fallen.  — 
Von  den  5  wegen  Sarcom  Operirten  genasen,  wie  erwähnt,  defi- 
nitiv 2,  während  die  3  übrigen  in  einem  Zeiträume  von  7 — 18  Mo- 
naten (2  an  Recidiv  und  1  an  Lungenphthisis)  starben.  Die  Zahl 
der  Kehlkopfexstirpationen  bei  dieser  Geschwulstform  ist  allerdings 
eine  kleine,  die  dabei  erzielten  zwei  Heilungen  aber  sollten  in  ähn- 
lichen Fällen  zum  operativen  Entscheid  ermuthigen.  Die  wegen 
Sarcom  operirte  Patientin  Caselli's  erfreue  sich  ja,  wie  mir  der 
Operateur  persönlich  versicherte ,  des  besten  Wohlseins  und  eines 
blühenden  Aussehens. 

In  einer  weit  grösseren  Anzahl  fand  die  Operation  bei  Larynx- 
carcinomen  Anwendung.  Von  den  60  Operirten  starben  42,  genasen 
nur  15  (soweit  unsere  Nachrichten  reichen)  und  blieb  das  weitere 
Schicksal  von  dreien  unbekannt.  Die  beträchtliche  Zahl  der  hier 
mit  Tod  verzeichneten  Fälle  wirkt  beim  ersten  Anblick  etwas  er- 
schreckend und  stimmt  zu  der  Annahme,  dass  die  Verhältnisse  bei 
dieser  Geschwulstform  sich  weit  ungünstiger  als  bei  Sarcomen  ge- 
stalten. Bedenkt  man  aber,  dass,  wieSchüller  sagt,  wir  erst  in 
den  Anfangen  der  Geschichte  dieser  Operation  uns  befinden,  bisher 
mit  den  Schwierigkeiten    der  Nachbehandlung   und  mit  dem  nicht 
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zu  unterschätzenden  Uebelstande,  dass  viele  an  Kehlkopfkrebs  Lei- 
dende zu  spät  zur  Operation  sich  einstellten,  vielfach  zu  kämpfen 
hatten,  es  sich  auch  meist  um  sehr  ausgedehnte  Carcinoroe  han- 
delte, so  wird  auch  bei  dieser  Geschwulstform  hinsichtlich  solcher 
Umstände  die  kleine  Zahl  von  15  Heilungen,  indem  sie  Zeogniss 
der  wirklichen  Leistungsfähigkeit  der  Operation  ablegt,  empfehlend 
für  diese  eintreten.  Allerdings  sind  auch  bei  der  Kehlkopfexstir- 
pation,  wie  dies  bei  Entfernung  von  Carcinomen  an  anderen  Eör- 
pergegenden  erforderlich  ist,  gewisse  Massregeln  zu  beobachten  and 
einzuschalten,  um  eine  Verbesserung  der  Operationsresultate  erwar- 
ten zu  dürfen.  —  Rechtzeitige  Anwendung  des  Eingriffes,  sobald 
die  Diagnose  festgestellt  ist  und  ehe  die  Lymphdrüsen  in  llitleiden- 
schaft  gezogen  sind,  oder,  wenn  dies  der  Fall  und  der  Patient  in 
keinem  zu  vorgerückten  Alter  sich  befindet,  Mitentfernung  dersel- 
ben, sind  nach  unserem  Ermessen  Grundsätze,  die  zur  Eizieiang 
besserer  Erfolge  nicht  ausser  Betracht  kommen.  —  Die  anatomi- 
schen Verhältnisse  der  bösartigen  Larynxtumoren  gestatten  übrigens, 
diesen  Principien  Rechnung  zu  tragen.  Von  den  primären  Larynx- 
krebscn  weiss  man,  dass  sie  relativ  sehr  lange  Zeit  auf  den  Kehl- 
kopf beschränkt  blieben  (Ziemsseu)  und  nur  selten  zu  einer  All- 
gemeinin fection  fuhren.  Unter  37  Fällen  von  »Cancer  primitif* 
des  Larynx,  die  Fauvel  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  kam  es 
in  keinem  einzigen  Falle  zu  einer  »Generalisation**  des  üebels.  — 
Bei  den  Larynxsarcomen  sind  beinahe  die  nämlichen  Regeln  mass- 
gebend, diese  Geschwülste  sollen  aber  in  der  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens den  Carcinomen  bedeutend  nachstehen  (Ziemssen).  -- 
Auch  das  Alter  des  Patienten  mag  hinsichtlich  eines  guten  Er- 
folges in  die  Waagschale  fallen.  —  Berücksichtigen  wir,  dass  alle 
bis  jetzt  im  Alter  von  über  70  Jahren  stehenden  Operirten  dem 
Eingriffe  bald  erlagen,  während  von  den  Genesenen  der  Äelteste 
sich  im  67.  Lebensjahre  befand,  so  möchten  wir  in  einem  so  hoben 
Alter  den  Grund  zu  einer  Contraindication  erblicken,  um  so  mebn 
als  gewöhnlich  alte  Leute  mit  katarrhalischen  Affectionen  d^  Luft- 
wege behaftet  sind,  was  möglicherweise  die  Entstehung  der  sogen. 
Aspirationspneumonie  begünstigt.  Ebenso  scheinen  die  Recidire  sich 
prompter  in  vorgerücktem  Alter  einzustellen,  und  zwar  äasserst 
selten  an  der  Excisionsstelle  des  Kehlkopfes,  sondern  meistens  in 
den  benachbarten  Halslymphdrüsen. 
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Je  sorgfältiger  wir  in  der  Beobachtung  der  erforderlichen  Vor- 
sicht^massregeln  sind,  desto  erfreulicher  dürften  sich  künftighin  die 
Erfolge  der  Kehlkopfexstirpation  gestalten.  Die  in  unserer  Zu- 
sammenstellung verzeichneten  Heilungen  bürgen  uns  für  den  Werth 
des  neuen  Heilverfahrens  und  berechtigen  zur  Ausführung  der  Ope- 
ration nicht  nur  bei  Sarcomen,  sondern  auch  bei  Larynxkrebsen. 

Möge  es  einer  späteren  Fortsetzung  vorliegender  Statistik  ver- 
gönnt sein,  über  recht  erfeuliche  Resultate  dieser  in  der  Geschichte 
der  Chirurgie    glänzend  dastehenden  Errungenschaft    zu  berichten! 


V  Liii««nbeck,  Arch.  f.  ChirurfU.  XXX.  3.  44 


XXVI. 

Mittheilungen  aus  der  chirurgischen 
Casuistik 

und 

kleinere  Mittheilungen. 

1.   Verreikang  des  iweiten  Daamengliedes  nach  aissea 

ud  hiiten. 

Von 

Dr.  Paul  Queterbock, 

PriTat-DoMiit  in  Berlin. 

(Mit  einem  Holzschnitte.) 


Im  Anscbluss  an  den  von  mir  in  diesem  Archiv  (Bd.  XXIY.  Heft  3.) 
veröffentlichten  Fall  einer  Luxation  der  2.  Phalanx  des  Daumens  nach  hinten 
erlaube  ich  mir  im  Nachstehenden  eine  neuerdings  von  mir  gemacht«  Beob- 
achtung einer  Verrenkung  des  genannten  Daumengliedes  nach  aussen  und 
hinten  in  Kürze  mitzutheilen. 

Am  3.  Januar  1884  stellte  sich  in  meiner  Privat-Poliklinik  ein  79jähr. 
Bote  mit  der  Angabe  vor,  er  sei  in  der  vorhergegangenen  Nacht  die  Treppe 
hinuntergestürzt  und  zwar  mit  der  rechten  Stirngegend  und  dem  vorgestreckten 
linken  Daumen  gegen  die  Treppenstufen  geschlagen.  Die  Untersuchung  ergab 
einen  unerheblichen  Blutaustritt  unter  der  Haut  in  der  Nähe  des  rechten  Stirn- 
beinhöckers und  eine  Lageveränderung  des  zweiten  Daumengliedes  gegen  das 
erste  links.  Man  bemerkte  aussen  (radial war ts),  dem  Interphalangealgeleoke 
entsprechend,  einen  Vorsprung,  welcher,  von  der  Basis  der  2.  Phalanx  ge- 
bildet, einer  auf  der  inneren  (ulnaren)  Seite  gebildeten  Einknickung  entsprach, 
während  unterhalb  dieser  letzteren  das  Köpfchen  des  1.  Gliedes  deutlich  zu 
fühlen  war.  Der  Holzschnitt  auf  folgender  Seite,  welcher  nach  einem  am  das 
verletzte  Glied  sofort  gezeichneten  Diagramme*)  gemacht  worden  ist,  bietet 
eine  ungefähre  Vorstellung  von  der  so  eben  geschilderten  Lageveranderong 
der  beiden  Phalangen  gegen  einander.  Dagegen  konnte  auf  der  Abbildaog 
nicht  wiedergegeben  werden  eine  gleichzeitige,  wenn  schon  minder  ausgeprägte 


*)  Dasselbe  ist  von  dem  völlig  abducirten  Daumen  abgenommen,  wahrend 
man  sich  die  Richtung  der  Längsachse  der  Mittelhand  parallel  mit  der  konen 
Seite  des  Blattes  denken  rouss. 
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Verschiebang  der  2.  Phalanx  nach  dem  Dorsum  zu,  so  dass  hier  ihre  Basis 
eine  leichte  Prominenz  mit  entsprechender  Depression  an  der  Vola  wahrnehmen 
Hess.  Ueber  den  Charakter  der  Verletzung  konnte  man  keinen  Augenblick  im 
Zweifel  sein;  Geschwulst  und  Blutsuflfusion  waren  nur  in  sehr  geringem  Grade 
Torhanden,  so  dass  sich  die  verschobenen  Gelenkflächen  überall  gut  abtasten 
]iesseD.  Dabei  bestand  nirgends  eine  Continuitätsstörnng  der  weichen  Be- 
deckungen oder  eine  äussere  Wunde  irgend 
welcher  Art,  Active  Bewegungen  waren  un 
möglich. 

Die  Redaction  wurde  durch  leichten 
Zug  bei  gleichzeitigem  directen  Druck  auf  die 
dislocirten  Gelenkenden  unschwer  bewirkt, 
ohne  Anwendung  der  Chloroformnarkose.  Die 
weitere  Behandlung  wurde  durch  Application 
einer  dorsalen  und  einer  volaren  Guttapercha- 
schiene gebildet,  am  1 2.  Januar  konnten  diese 
fortgelassen  und  durch  eine  einfache  Binden- 
einwickelung ersetzt  werden.  Letztere  blieb 
noch  4  Tage  liegen  und  wurde  dann  dem  Pa- 
tienten aufgegeben,  in  vorsichtiger  Weise  pas- 
sive Bewegungen  zu  versuchen.  Das  Ergebniss 
war,  dass  Pat.  innerhalb  der  nächsten  14  Tage 
eine  nahezu  normale  Function  des  frei  von 
allen  Anomalien  erscheinenden  Phalangealge- 
lenkes  seines  linken  Daumens  wiedererhielt  und  als  geheilt  betrachtet  wer- 
den konnte. 

Epicrise.  Aetiologie,  Behandlung  und  Verlauf  des  vorliegenden  Falles 
gleichen  im  Wesentlichen  denen  in  der  früher  von  mir  mitgetheilten  Beobach- 
tung einer  Dorsalluxation  des  2.  Daumengliedes.  Ich  vermeide  es  daher,  meine 
damaligen  Ausführungen  hier  noch  einmal  zu  wiederholen,  vielmehr  möchte  ich 
mit  wenigen  Worten  auf  einige  Besonderheiten  in  der  vorstehenden  Kranken- 
geschichte aufmerksam  machen,  und  zwar  zunächst  auf  das  hohe  Alter  des 
übrigens  ausnehmend  rüstigen  Patienten.  Vielleicht  ist  es  diesem  zuzuschrei- 
ben, dass  die  Zeichen  örtlicher  Reaction,  bestehend  in  Schwellung,  Bluterguss 
0.  dgl.  m.  nur  wenig  ausgeprägt  waren,  so  dass  hierdurch  Diagnose  wie  Re- 
daction erheblich  erleichtert  wurden.  —  Der  bemerkenswertheste  Punkt,  den 
ich  indessen  hier  hervorzuheben  habe,  ist  die  Form  der  Verrenkung.  Im  Gegen- 
satze zu  meinem  früheren  Falle  and  der  Mehrzahl  der  anderweitigen  Beschrei- 
bungen von  Luxationen  des  2.  Daumengliedes  handelt  es  sich  dieses  Mal  um 
keine  reine  Verrenkung  nach  hinten,  sondern  um  die  Complication  mit  der 
Dislocation  nach  der  äusseren  (radialen)  Seite,  ja  letztere  ist,  wie  aus  meiner 
Torangeschickten  Darstellung  zu  ersehen,  erheblich  starker  ausgeprägt  gewesen, 
&ls  die  Verschiebung  der  Phalanx  nach  dem  Dorsum.  Nach  den  Erfahrungen, 
welche  namentlich  von  französischen  Hand-  und  Lehrbüchern  vertreten  werden, 
kommen  seitliche  Luxationen  von  Fingergliedern,  wenn  man  von  denjenigen 
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absieht,  welche  in  Zusammenhang  mit  ernsten  Wunden  der  Weich theile  stehen, 
eigentlich  nur  an  den  Gliedern  des  2. — 5.  Fingers  Tor.    Auch  hier  sind  die- 
selben Raritäten  und  ausserdem  in  Folge  der  differenten  Verhältnisse,  welche 
der  Daumen  gegenüber  den  anderen  4  Fingern  bietet,  für  den  Mechanismus 
der  seitlichen  Verrenkung  des  obersten  Daumengliedes,  wie  solche  in  meinem 
Falle  stattgefunden,  wohl  kaum  zu  verwerthen.  — Welches  freilich  der  Mecha- 
nismus der  vorliegenden  Verrenkung  gewesen,  kann  lediglich  in  Fem  ron 
Muthmaassungen  ausgesprochen  werden;  denn  bei  dem  Mangel  anderweitiger 
Beobachtungen  sowie  speciell  bei  dem  Fehlen  von  Leichenexperimenten,  kennt 
man  nicht  die  anatomischen  Veränderungen  genauer,  welche,  sei  es  die  äassere 
seitliche  Luxation  des  obersten  Daumengliedes  allein,  sei  es  deren  Gombination 
mit  der  Verschiebung  nach  dem  Dorsum  bedingen.     Dass  hierbei,  wenn  auch 
nicht  ein  completer,  so  doch  ein  beschränkter  Riss  des  äusseren  Seilenbandes 
vorhanden  gewesen  sein  mass,  ist  wohl  mit  Sicherheit  anzunehmen.  Wie  aber 
dieser  Riss  zu  Stande  gekommen ,  ist  eine  andere ,  nicht  so  leicht  zu  lösende 
Frage.    Nach  den  von  dem  Patienten  gemachten  Angaben  muss  man  es  als 
sicher  ansehen,  dass  in  dem  vorliegenden  Falle,  wie  in  den  sonstigen  Beob- 
achtungen von  reiner  Luxation  des  Daumengliedes  nach  hinten,  eine  forcirte 
Dorsalflexion  oder  Ueberstrecknng  im  Momente  der  Entstehung  der  Verrenkung 
eingewirkt  hat.   Ist  nun  dieses  richtig,  so  bleibt  es  mindestens  zweifelhaft,  ob 
und  in  welcher  Weise  eine  derartige  Ueberstreckung  von  Einfluss  auf  die  sehr 
festen  Seitenbänder  des  ersten  Interphalangealgelenkes  gewesen  sein  kann. 
Streckung  des  Endgliedes  des  Daumens  soll  nämlich  die  Seitenbänder  nur 
etwas  straffer  machen,  als  sie  für  gewöhnlich  sind(G.M.Humphrey,  Atreatise 
on  the  human  skeleton.  Cambridge.  1858.  p.  436.),  und  ist  daher  dieselbe  für 
die  Erzeugung  des  zum  Zustandekommen  der  seitlichen  Verschiebung  des  End- 
gliedes unumgänglichen  Seitenbandrisses  ganz  gewiss  nicht  zu  verwerthen. 
Wir  können  daher  in  der  Verschiebung  der  Phalanx  nach  der  äusseren  Seite 
keine  directe  Folge  der  ursächlichen  Gewalteinwirkung  erblicken,  sondern  wir 
werden  zu  der  Anschauung  gedrängt,  dass  es  sich  hier  um  eine  secandare 
Dislocation  gehandelt  haben  muss.    Was  nun  diese  letztere  hervorgerufen,  ist 
rein  hypothetisch.    Man  kann  sich  allenfalls  denken,  dass  bei  der  gewöhnlich 
die  Luxation  nach  hinten  begleitenden  Verlagerung  des  auf  der  Beugeseite 
des  1.  Interphalangealgelenkes  befindlichen  Sesambeines  die  Anheftung  des 
äusseren  Seitenbandes  an  dieses  Schaden  gelitten,  und  so  ein  Ausweichen  der 
in  ihrer  Verbindung  gelockerten  Endphalanx  nach  der  Seite  ermöglicht  wurde. 
Begünstigt  wurde  Letzteres  vielleicht  durch  den  Umstand,  dass  das  luxirteGlied 
im  Momente  der  Verrenkung  hier  nicht  in  eine  nahezu  rechtwinkelig  nach 
hinten  flectirte  Stellung  übergegangen  war,  sondern  ausnahmsweise  gleich  wie 
in  dem  früher  von  mir  beschriebenen  Falle  und  in  einigen  Leichenexperimenten 
Malgaigne's  eine  extendirte  Haltung  bewahrt  hatte.   Es  ist  das  um  so  glaub- 
licher, als  diese  extendirte  Haltung  in  der  vorliegenden  Beobachtung  nicht  das 
Resultat  von  missglückten  Reductionsversuchen  gewesen  ist,  solche  vielmehr 
erwiese nermaassen  von  keiner  Seite  vorgenommen  worden  sind. 
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t.  Ueber  Darstellugen  ?oh  chirargischen  Operatioiei  and 
Verbänden  ans  dem  Alterthuiet 

Von 

Dr.  B.  liehnehardf; 

in  Gotha. 


Man  hat  es  immer  beklagt,  dass  bildliche  Darstellungen  von  chirurgischen 
Operationen  oder  Verbänden  aus  dem  klassischen  Alterthume  uns  nicht  er- 
halten worden  sind ,  während  chirurgische  Instrumente  aus  alter  Zeit  uns  in 
grösserer  Anzahl  aus  Ausgrabungen,  besonders  denen  zu  Pompeji,  überliefert 
sind.  Gelegentlich  wurde  diese  Annahme  noch  vor  Kurzem  von  H.  Frölich*) 
aasgesprochen.  Indessen  entbehren  wir  doch  nicht  ganz  solcher  Darstellungen. 
Mir  sind  zwei  derselben  (allerdings  nicht  von  Aerzten  verfasste)  bekannt  ge- 
worden, und  erlaube  ich  mir  auf  dieselben  aufmerksam  zu  machen. 

Eine  Darstellung  einer  chirurgischen  Hülfeleistung,  die  Anlegung  eines 
Verbandes,  findet  sich  auf  der  inneren  Fläche  einer  aus  den  in  den  Jahren 
1828  und  1829  zu  Vulci  in  Italien  vom  Fürsten  von  Canino  ausgeführten 
Ausgrabungen  stammenden  Trinkschale  aus  Thon.  Dieselbe  ist  von  Sosias, 
welcher  im  5.  Jahrhundert  vor  Chr.  zu  Athen  lebte,  verfertigt  worden  und 
wurde  von  Ed.  Magnus  dem  Museum  zu  Berlin  übermittelt,  wo  dieselbe  sich 
fi;egenwärtig  befindet.  Die  auf  dem  Boden  der  inneren  Fläche  der  Schale  be- 
findliche Abbildung  stellt  dar,  wie  Achi Ileus  (welcher  von  Cheiron  auch 
die  Heilkunde  gelernt  hatte,  Ilias  XI.  829)  dem  durch  einen  Pfeilschuss  ver- 
wundeten Patroklos  einen  kunstgemässen  Verband  um  den  Arm  legt,  nach- 
dem der  Pfeil  entfernt  worden  war.  Diese  Abbildung***)  wurde  von  dem  Herzog 
de  Luynes***)  näher  erläutert:  „Au  milieu  de  la  coupe,  on  voit  deux  figures 
armöes.  L'uue,  imberbe,  la  tete  couverte  d'un  beau  casque,  flechit  le  genou 
pour  envelopper  d'un  bandage  le  bras  gauche  d'un  guerrier  barbu  qui,  coiffe 
d'un  pileus  et  l'äpauliere  de  sa  cuirasse  d6tachäe,  est  assis  sur  son  bouclier. 
La  tete  du  guerrier  bless($  convulsivement  tourn^e  en  arri^re,  sa  jambe  droite 
contractöe  et  la  gauche  fortement  etendue,  indiquent  une  vive  douleur;  il 
maintient,  de  la  main  droite,  le  bandage  que  le  jeune  heros  agenouill^  serre 


♦)  V.  Langenbeck's  Arch.  f.  klin.  Chir.  1880.  Bd.  25.  S.  299:  , Abbil- 
dungen chirurgischer  Instrumente,  Verbände  und  Operationen  aus  dem 
griechischen  und  römischen  Alterthume  sind  uns  nicht  übrig  geblieben*'.  Frei- 
lich, wenn  Frölich  meint,  dass  solche  von  Aerzten  sachverständig  verfertigte 
Abbildungen  nicht  auf  uns  gekommen  sind,  so  dürfte  er  wohl  Recht  haben. 

**)  Diese  Trinkschale  ist  zuerst  abgebildet  worden  in:  Monuroenti  inediti 
pubblicati  dall'  Instituto  di  Correspondenza  archeologica,  Od.  Gerhard  e 
Th.  Panofka;  franzosischer  Titel :  Monumens  inödits  publi^s  par  Tlnstitut  de 
Coirresp.  archdol.  sous  la  direction  de  M.M.  Ed.  Gerhard  et  Th.  Panofka. 
Romc  et  Paris.  1829—31.  fol.  Vol.  I.  Tab.  24,  25. 

••^  Annali  dell*  Instituto  di  Correspondenza  archeologica.  Vol.  II.  p.  238. 
Parigi  1830.  8*.    (Franzos.  Titel :  Annales  de  Tlnstitut  de  Corresp.  arch^olog.) 
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aveo  une  precaution  et  une  attention  manifestes.  Aapres  da  blesse,  ane  fleche 
a  la  pointe  tortae  est  jetee  a  terre  et  parait  avoir  cause  sa  sonfTrance.  On  lit 
sur  la  tete  du  jeune  homme:  AXIAEY2  et  sur  l'autre:  JIATPOKAO!^. 
Lenrs  armures  sont  de  la  meme  espece,  et  formees  de  lames  et  d'ecailles,  oroees 
de  grecques,  et  dessinees  aveo  un  soin  minutieux  qui  se  retrouve  dans  les 
moindres  details.** 

Welcker**)  gab  nähere  Erläuterungen  zu  dieser  Schale.  Auch  Over- 
beok***)  gab  eine  Abbildung  derselben. 

Zwei  weitere,  hierher  gehörige  bildliche  Darstellungen,  in  denen  scytbische 
Krieger  in  ihren  chirurgischen  Hälfeleistungen  vorgeführt  werden,  und  zwar 
die  eine  das  Ausziehen  eines  Zahnes,  die  andere  die  Anlegung  eines  Verbandes 
bei  einer  Verwundung  des  linken  Beines  darstellend ,  finden  sich  auf  dem  be- 
rühmten Goldgefässe,  welches  mit  vielen  anderen  Gegenständen  aus  dem  grossen 
Grabhügel  eines  Scythenkönigs  zu  Kuloba  nahe  bei  Kertsch  in  Süd-Rassland 
im  Anfange  der  30er  Jahre  ausgegraben  wurde***).  Das  Gefäss  stammt  etwa 
aus  dem  Ende  des  4.  und  Anfang  des  3.  Jahrhunderts  v.  Chr.  und  befindet  sich 
unter  den  Antiken  der  kaiserlichen  Eremitage  zu  St.  Petersburg.  0.  Rayetf) 
giebt  eine  Beschreibung  desselben:  „La  petite  bouteille  en  or  de  la  page  39tt) 
provient  de  Koul-Oba.  La  pause  en  est  divisee  en  deux  par  une  tresse;  la 
partie  inferieure  est  decor^e  de  godrons,  la  partie  supdrieure  port  sept  figares 
en  relief,  faites  au  repousse;  l'execution  n'en  est  pas  tres  fine,  mais  si  la  valeur 
artistique  est  ici  moindre  que  dans  les  deux  objects  pr6cödents,  l'inter^l  histo- 
rique,  ethnographique  si  Ton  veut,  est  infiniment  plus  grand:  Tartiste  nous  fait 
en  effet  p^netrer  au  milieu  d'un  campement  des  Scythes,  nous  initie  ä  leors 
attitudes  familieres,  et  nous  les  fait  prendre  sur  le  vif  dans  quelques-ans  des 
acles  de  leur  vie  nomade.  L'un,  le  chef  du  clan  sans  doute,  car  un  diademe 
entoure  sa  tete  nue,  ecoute,  assis  sur  une  pierre  et  appuye  sur  sa  lance.  le 
rapport  que  lui  fait  un  de  ses  guerriers,  accroupi  devant  lui;  plus  loin,  un 
autre  guerrier,  le  genou  droit  en  terre,  courbe  son  arc  en  le  passant  sous  sa 
Jambe  gauche  et  lui  ajuste  une  corde.  Derriere  celui-la  vient  un  groope  de 
deux  hommes  agenouilles:  l'un  de  deux  appuie  sa  main  gauche  sur  le  front  de 
son  compagnon,  pour  lui  maintenir  la  tete  immobile,  et.  enfon^ant  la  main 
droite  dans  sa  bouche  grand  ouverte,  se  met  en  devoir  de  lui  extirper  une  dent. 


*)  Alte  Denkmäler.   Bd.  3.    (Auch  unter  dem  Titel:  Griechische  Yaseoge- 
mälde.)   S.  410  ff.    1851.  8*. 

^^)  Die  Bildwerke  zum  tbebisohen  und  troischen  Heldenkreis.  1837.  S.  397. 
Taf.  XIIL  No.  8. 

^**)  Eine  Abbildung  dieses  Gefässes  und  der  Relieffiguren  ist  enthalten  in: 
Les  Antiquit^s  du  Bosphore  Cimmerien,  PI.  33;  die  beiden  uns  hier  interes- 
sirenden  Gruppen  (4  Figuren)  sind  in  der  Grösse  des  Originals  abgebildet  in: 
Compte-Rendu  de  la  Commission  imperiale  archeologique  pour  Tannee  1S64. 
St  Petcrsbourg.    1865.   fol.  p.  142. 

t)  Gaz.  des  Beaux-Arts.  Paris  1882.   8*.  24.  annee.  2.  Periode.   Tome  25. 
p.  26—29  u.  39  (Abbildung). 

ff)  Hier  befindet  sich  eine  kleine  Abbildung  des  ganzen  Gelasses  und  eine 
besondere  Abbildung  der  7  Relieffiguren,  welche  indessen  so  klein  sind,  dass 
sie  die  Gegenstände  nur  in  ganz  allgemeinen  Umrissen  erkennen  lassen. 
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L*op^ration  ne  se  fait  pas  sans  donlear:  la  grimace  da  patient,  et  sa  main,  qui 
retient  le  bras  du  Chirurgien  improvis^,  le  disent  assez  haut.  Ce  groupe  est 
suiTi  d'un  second:  un  bless^,  assis  sur  le  sol,  tend  sa  jambe  nue,  qu'un  de 
ses  camarades  entoore  d'un  bandage.  Le  costume  et  le  type  de  ces  hommes 
est  naturellement  assez  semblables  ä  celai  des  cavaliers  du  torques*),  mais 
les  proportions  plus  grandes  permettent  de  mieux  apercevoir  les  details.  Les 
pantalons,  les  bords  et  les  emmancbures  de  casaques  sout  brod^s;  nne  rangöe 
de  boutons  ferme  par  devant  la  tunique;  le  bas  de  pantalons  est  entr^  dans 
les  bottes,  assez  courtes  et  serr6es  aa-dessus  de  la  cheville  par  une  corde.*" 


*)  Kleine  Figuren  an  den  Enden  eines  goldenen  Halsringes,  welcher  in 
einem  anderen  GrabhGgel  eines  Scythenkönigs  im  südlichen  Rassland  gefunden 
wurde  nnd  sich  ebenfalls  in  der  kaiserlichen  Eremitage  za  St.  Petersburg  be- 
findet.    Rayet  giebt  auf  p.  23  eine  Abbildung  desselben. 


I>iruolcfelilex* : 

Heft  1.  S.  60.  Z.  4  v.  o.  statt  «Tissu«*  Hess:  »Tumeur« 


Gedruckt  bet  L.  Schnmaeber  in  Berllo. 
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Die  Laparotomie  bei  innerem  Darm- 
verschlusse. 

Von 

Dr*  H*  HchraiiAin, 

AsBistent  an  Prof.  Ifik alles'  KUnik  in  Knkan. 


wDie  Behandlung  der  inneren  Einklenomung  hat  bisher  nur 
wenig  geleistet,  und  da  wir  überzeugt  sind,  sie  hätte  unter  Um- 
ständen mehr  leisten  können,  so  müssen  wir  einen  grossen  Theil 
der  Schuld  auf  die  Aerzte  und  Chirurgen  wälzen.  Hat  ein  Arzt 
in  einem  Falle  die  physikalischen  Zeichen,  die  ihn  zur  besseren 
Erkenntniss  leiten  können,  zu  erforschen  verabsäumt,  so  trifft  ihn 
der  Vorwurf  der  Nachlässigkeit,  und  wenn  er  gar  nicht  zu  unter- 
suchen gelernt  hat,  der  Vorwurf  der  Dummheit,  wenn  aber  der 
Arzt,  nachdem  er  durch  eine  gründliche  Untersuchung  eine  fast 
präcise  oder  ganz  präcise  Diagnose  erhalten  hat,  dennoch  von  einer 
rationellen  Behandlung  absieht  und  mit  rohen,  empirischen  Mitteln 
auf  den  Kranken  losstürmt,  so  muss  ein  so  widersinniges  Verfah- 
ren zu  doppeltem  Vorwurf  Veranlassung  geben.** 

Diese  scharfen  Worte,  welche  wir  in  einer  Abhandlung 
StreubeTs^**)  aus  dem  Jahre  1858  lesen,  werden  wohl  heute 
kaum  mehr  in  Anwendung  kommen.  Trotzdem  lässt  sich  nicht 
leugnen,  dass  auch  heute  die  Behandlung  dieser  meist  tödtlichen 
Krankheit  noch  viel  zu  wünschen  übrig  lässt,  und  die  Erfolge  noch 
lange  nicht  so  gut  sind,  wie  wir  es  nach  den  auf  den  übrigen  Ge- 
bieten der  Heilkunde  gemachten  Fortschritten  erwarten  sollten.  Zwar 
werden  heute  bei  erkannter  Darmverschlingung  (vielleicht  mit  Aus- 


*)  Die  2^h1en  bezieben  sieb  auf  die  Nummern  des  diesem  Aufsätze  ange- 
bängten Literatur -VerzeicbDisses. 

V.  Lange  IIb  eck,  Archiv  f.  Chirurgie.  XXX.  4,  45 
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nähme  von  Eothstaaung)  nicht  die  stärksten  Abfahrmittel  ange- 
wendet, man  lässt  den  armen  Kranken  nicht  mehr  einige  Handert 
Gramm  regulinischen  Quecksilbers  oder  gar  Schrot  verschlucken; 
an  die  Stelle  dieses  wahrhaft  barbarischen  Verfahrens  sind  mehr 
rationelle  Mittel,  wie  Opium,  Eingiessen  von  Wasser  oder  Eintrei- 
bung von  Luft  durch  den  Mastdarm  getreten.  Es  scheint  uns  in- 
dessen, dass  das  rationellste  Verfahren,  als  welches  wir  zweifellos 
die  manuelle  Beseitigung  des  Hindernisses  bezeichnen  müssen,  die 
ihm  gebührende  Stellung  noch  nicht  erlangt  hat. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zu  diesem  Zwecke,  ein  Verfah- 
ren, welches  schon  in  ältesten  Zeiten  bekannt  gewesen  zu  sein 
scheint,  da  diese  Operation  nach  Angabe  von  Aurelian  schon 
von  Praxagoras  ausgeführt  wurde,  hatte  wohl  immer  ihre  An- 
hänger und  Gegner.  Mit  Endo  des  vorigen  und  Anfang  des  lau- 
fenden Jahrhunderts  nahmen  die  letzteren  überhand  und  die  fran- 
zösische Academie  verurtheilte  diese  Operation  sogar  gänzlich,  in- 
dem sie  aussprach,  dass  es  besser  sei,  einen  Kranken  mit  Darm- 
verschliessung der  Vorsehung,  wenn  auch  ohne  Hoffnung,  zu  über- 
lassen, als  durch  Ausführen  der  Laparotomie  die  Kunst  und  das 
Ansehen  der  Aerzte  zu  gefährden.  Im  Jahre  1858  räth  der  eng- 
lische Chirurg  Hutchinson'*)  von  weiteren  Versuchen  mit  der 
Laparotomie  ab,  und  noch  im  Jahre  1864  schreibt  Mosler'*)  in 
seiner  Abhandlung:  , lieber  Ileus"  folgende  Worte:  „Die  früher 
geübte  Methode  der  Laparotomie,  wobei  die  Bauchdecken  gespalten 
und  eine  langdauernde  und  schwierige  Operation  mit  Eingehen  der 
Hände  gemacht  werden  soll,  widerrathen  die  verständigsten  und 
geschicktesten  Chirurgen  der  Neuzeit." 

An  die  Stelle  der  Laparotomie  trat  fast  allgemein  die  von 
Maisonneuve  warm  empfohlene  Enterotomie,  d.  h.  Eröffnung  einer 
ausgedehnten  Dunndarmschlinge  und  Bildung  eines  widernatürlichen 
Afters.  —  Trotzdem  behielt  die  Laparotomie  noch  immer  ihre  Ver- 
treter. So  hoben  Philipps,  Hilton,  Wilson,  Borelli  ihre  Vor- 
züge gegenüber  der  Enterotomie  hervor.  Mit  den  raschen  Fort- 
schritten der  Chirurgie  in  den  letzten  Jahrzehnten  hat  sich  das 
Urtheil  über  diese  Operation  wieder  wesentlich  geändert.  Die  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  und  das  Einführen  der  Hand  in  dieselbe 
ist  heute  keine  so  schreckliche  Operation  mehr,  wie  zur  Zeit 
M  Osler 's,  denn  sie  wird  ja  heute  sehr  häufig  bei  weniger  gefihr- 
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liehen  nnd  das  Leben  nicht  so  unmittelbar  bedrohenden  Krank- 
heiten ausgeführt;  deswegen  gewinnt  auch  die  Ueberzeugung  von 
der  Nothwendigkeit  der  Laparotomie  bei  Darmverschliessung  immer 
mehr  und  mehr  Verbreitung  und  es  wird  vielleicht  die  Zeit  kom- 
men, wo  man  die  inneren  Incarcerationen  ebenso  zu  den  chirurgischen 
Krankheiten  zählen  wird,  wie  die  äusseren  Hernien.  Was  würde 
man  heute  von  einem  Arzte  sagen,  welcher  eine  eingeklemmte 
äussere  Hernie  mit  Abführmitteln,  Opium,  oder  Klystieren  heilen 
wollte?  Bei  Darmverschliessung  aus  inneren  Ursachen  aber  sind 
die  Verhältnisse  ebenso  rein  mechanisch,  es  muss  sich  also  auch 
hier  mit  der  Zeit  eine  rein  mechanische  Therapie  Bahn  brechen. 
Leichtenstern**)  sagt  wohl  mit  vollem  Recht:  »Es  giebt  keine 
Ursache  der  acuten  Verschliessung  des  Darmcanals,  welche  nicht 
sponta.n  ebenso  gut  wieder  rückgängig  werden  könnte,  als  sie  ent- 
stand   Aber  verschwindend  klein  ist  die  Zahl  dieser  Spontan- 
heilungen, wenn  wir  ihr  die  grosse  Menge  lethal  geendeter  Fälle 
gegenüberhalten,  und  wir  werden  die  Prognose  bei  innerer  Darm- 
verschliessung als  eine  im  höchsten  Grade  ungünstige  bezeichnen 
müssen.*  Unter  solchen  Verhältnissen  wird  heute  wohl  jeder  Chirurg 
die  Behandlung  dieser  Krankheit  mit  am  so  grösserem  Math  in  die 
Hand  nehmen. 

Die  folgende  Studie  wurde  veranlasst  durch  3  Fälle  von  inne- 
rem Darmverschluss,  in  welchen  Herr  Professor  Mikulicz  während 
des  Schuljahres  1882/83  die  Laparotomie  ausführte.  Obwohl  alle 
3  Fälle  lethal  endeten,  so  sprechen  die  dabei  gemachten  Erfahrungen 
doch  nur  für  die  Berechtigung  der  Laparotomie.  Wir  halten  uns 
gerade  im  Interesse  dieser  Operation  zur  Veröffentlichung  unserer 
Fälle  trotz  des  ungünstigen  Ausganges  für  verpflichtet,  und  es  wäre 
zu  wünschen,  wenn  auch  andere  Chirurgen  mit  ihren  ungünstigen 
Erfolgen  nicht  zurückhielten;  denn  nur  auf  diesem  Wege  werden 
wir  in  Bezug  auf  eine  Reihe  noch  unerledigter  Fragen,  namentlich 
aber  in  Bezug  auf  die  noch  wenig  entwickelte  Technik  der  Opera- 
tion in^s  Klare  kommen.  Ein  ungünstig  verlaufener  Fall,  ein  be- 
wnsst  oder  unbewusst  voUführter  Fehler  belehrt  uns  ja  oft  mehr 
als  zehn  gelungene  Fälle.  Uebrigens  tritt  ja  bei  einer  an  und  für  < 
sich  so  gefährlichen  Krankheit  häufig  genug  der  Tod  ein,  obwohl 
der  Chirurg  seine  Aufgabe  vollkommen  gelöst  hat    Auch  in  zweien 

45* 
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unserer  Falle  stand  der  lethale  Aasgang   mit    dem    chirorgischea 
Eingriff  in  keinem  directen  Zusammenhange. 

Unsere  Fälle  sind  folgende: 

I.  Achsendrehang  einer  Dünndarmschlinge.  Laparotomie. 
Tod  nach  4  Wochen.  —  J.  M.,  29 jähr.  Mann,  erfreaie  sich  immer  der 
hesten  Gesundheit.  Erst  vor  3  Wochen  stellte  sich  Diarrhoe  ein ,  welche  Tor 
8  Tagen,  ohne  dass  der  Kranke  irgend  welche  Mittel  angewendet  hätte,  einer 
Tollkommenen  Obstipation  Platz  machte.  Nach  3  Tagen  erbrach  der  Kranke 
zum  ersten  Male,  der  Bauch  wurde  aufgetrieben  und,  besonders  in  der  Nabel- 
gegend ,  schmerzhaft.  Die  genommenen  Abführmittel  steigerten  nur  das  Er- 
brechen und  die  angewendeten  Massen clystiere  blieben  ohne  Erfolg.  —  Am 
Tage  der  Aufnahme  in  die  Klinik  war  der  Zustand  des  Kranken  folgender: 
Ernährungszustand  elend,  die  Haut  blass,  die  Augen  tief  eingesunken,  Lippeo 
und  Zunge  trocken.  In  den  Brustorganen  nichts  Abnormes  nachzuweisen. 
Temp.  38,5,  Puls  120,  schwach.  Bauch  stark  aufgetrieben,  besonders  in  der 
Nabelgegend.  Eine  deutliche  Geschwulst  ist  nirgends  zu  fühlen.  In  der  Bauch- 
hohle  lässt  sich  flüssiges  Exsudat  nachweisen.  Herr  Prof.  Korczynski,  wel- 
cher den  Kranken  genau  untersuchte,  stellte  die  Diagnose:  Darmocclosion, 
wahrscheinlich  durch  innere  Einklemmung  oder  Torsion  des  Dünndarmes  ver- 
ursacht; dabei  seröse  Bauchfellentzündung. 

Angesichts  der  relativ  langen  Dauer  der  Krankheit  und  des  elenden  Zu- 
standes  des  Kranken,  entschloss  sich  Prof.  Mikulicz,  ohne  durch  Anwen- 
dung anderer  Mittel  Zeit  zu  verlieren,  am  20.  Januar  1883  zur  Laparotomie. 

Unter  antiseptischen  Cautelen  wurde  bei  Chloroform narkose  ein  15  Ctm. 
langer  Schnitt  genau  in  der  Mittellinie  geführt.  Nachdem  das  Bauchfell  durch- 
schnitten war,  entleerte  sich  etwa  1  Liter  trüber,  mit  Fibrinflocken  ge- 
mischter Flüssigkeit.  Durch  die  Wunde  drängten  sich  stark  ausgedehnte, 
geröthete  Dünndarmschlingen  vor,  wurden  jedoch  durch  Händedruck  in  der 
Bauchhöhle  zurückgehalten.  Die  in  die  Bauchhöhle  eingeführte  Hand  fand 
nirgends  eine  Geschwulst  oder  grössere  Resistenz,  welche  auf  den  Sitz  des 
Hindernisses  hingewiesen  hätte.  Es  galt  nun,  den  Sitz  und  die  Ursache  des 
Hindernisses  zu  suclien.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  die  erste  beste  Schlinge 
hervorgezogen  und  vom  Assistenten  mit  den  Fingern  einer  Hand  festgehaltee ; 
nun  zog  Herr  Prof.  M.  von  dieser  immer  festgehaltenen  Stelle  aus  in  einer 
Richtung  eine  Darmschlinge  nach  der  anderen  hervor,  jedoch  so,  dass  die  vor- 
hergehende Schlinge  jedesmal  in  die  Bauchhöhle  zurückgeschoben  wurde  und 
nie  eine  grösserere  Darmpartie  ausserhalb  der  Bauchhöhle  blieb.  In  dieser 
Weise  wurden  etwa  1  V2  Meter  vom  Dünndarm  an's  Licht  gebracht  und  unter- 
sucht, bis  man  auf  ein  Hindemiss  traf,  welches  das  weitere  Herausziehen  des 
Darmes  nicht  gestattete.  Die  Ursache  dessen  war,  wie  es  sich  bei  näherer 
Untersuchung  zeigte,  eine  Achsendrehung  der  betreffenden  Darmpartie,  am 
welche  sich  noch  eine  2.  Schlinge  gewickelt  hatte.  Die  Torsion  wurde  mit 
der  Hand  gehoben,  nachdem  die  Schlinge  bei  Seite  geschoben  war,  und  hier- 
mit das  Hindemiss  beseitigt,  wovon  man  sich  dadurch  überzeugte,  dass  noch 
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eine  grossere  Partie  des  daraaffolgenden  Darmes  auf  die  oben  angegebene 
Weise  hervorgezogen  and  besichtigt  wurde. 

Nach  sorgfältiger  Toilette  des  Peritoneums  wurde  die  Bauchwunde 
(Platten-  und  Seidennähte)  genäht  und  ein  antiseptischer  Druckverband  ange- 
legt. —  Abends  Temp.  37,2,  Puls  96,  dreimaliges  Erbrechen.  In  der  Nacht 
eine  reichliche,  sehr  übelriechende  Stuhl entleerung.  —  21.  Temp.  37,3, 
Puls  92,  ziemlich  kräftig.  Tagsüber  mehrmaliges  Erbrechen,  Abends  Temp. 
38,1,  Puls  104,  Bauch  etwas  aufgetrieben,  wenig  schmerzhaft.  —  23.  Temp. 
37,8,  Puls  92.  Der  Kranke  befindet  sich  subjectiv  ganz  wohU  Abends  reich- 
licher Stuhl.  —  24.  Fieberfrei,  kein  Erbrechen.  Mittags  Stuhlgang.  Abends 
plötzlich  Schüttelfrost,  Temp.  40,5,  Puls  108.  Die  Untersuchung  weist  be- 
ginnende Pneumonie  im  rechten  unteren  Lappen  nach.  —  25.  Temp.  39, 
Puls  102,  quälender  Husten;  Expectoration  sehr  schwer  wegen  Schmerzen  in 
der  Wunde.  —  27.  Temp.  38,2,  Puls  96.  Pneumonie  in  stadio  resolutionis. 
—  29.  Temp.  39.  Diarrhoe  und  Hasten  quälen  den  Kranken.  Erster  Ver- 
band. Die  Wundränder  sind  fast  ganz  auseinander  gegangen ;  ziemlich  reich- 
liche ,  geruchlose  Secretion.  Die  Nähte ,  die  meistens  durchschnitten  haben, 
wurden  entfernt,  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  bedeckt  und  mit  Heftpflaster- 
sreifen zusammengezogen.  —  Abends  Temp.  39,4,  Puls  120.  Verbandwechsel. 
Die  Wunde  klafft  vollständig,  in  der  Tiefe  sieht  man  eine  etwa  6  Ctm.  lange, 
dunkelrothe  Darmschlinge.  Verband  wie  früher.  —  30.  Die  Wunde  wurde 
durch  4  Metallnähte  geschlossen.  Der  Bauch  mit  Ausnahme  der  Wunde  nicht 
schmerzhaft  und  nicht  aufgetrieben.  In  den  Lungen  noch  Infiltrat  nachweis- 
bar. —  2.  Febr.  Die  angelegten  Metallnähte  haben  durchgeschnitten.  An 
einer  Stelle,  wo  die  entblösste  Darmschlinge  mit  dem  Draht  in  Berührung  war, 
entstand  eine  kleine  Oeffnung  im  Darme,  durch  welche  sich  reichlich  eine 
flüssige,  grün  gefärbte  Masse  ergiesst.  Temp.  früh  38,4,  Abends  39,  Puls 
109 — 120,  schwächer.  —  4.  Die  Darmfistel  wurde  mit  3  Lembert'schen 
Nähten  geschlossen,  die  Bauchwunde  mit  Jodoformgaze  bedeckt  und  mit  Heft- 
pflaster zusammengezogen.  —  5.  Die  Darmnaht  hält  nicht,  aus  der  Fistel 
ergiesst  sich  sehr  reichlich  grünlicher,  flüssiger  Darminhalt.  Weitere  Versuche, 
die  Wundränder  zusammenzuhalten,  schlagen  alle  fehl.  —  Trotz  reichlicher 
Nahrung  kam  der  Kranke  immer  mehr  herunter  und  starb  an  Erschöpfung  am 
1 8.  Februar,  4  Wochen  nach  der  Operation. 

Aus  rituellen  Rücksichten  konnte  die  Section  leider  nicht  yorgenommen 
werden. 

Als  Hauptursache  des  ungünstigen  Ausganges  ist  wohl  die  zu  späte 
Ausführung  der  Operation  zu  betrachten.  Durch  die  8  tägige  Darmocclusion 
und  schon  hoch  entwickelte  Bauchfellentzündung  wurden  die  Kräfte  des  Kran- 
ken untergraben;  diese  Schwäche  im  Verein  mit  der  Pneumonie,  welche  am 
3.  Tage  nach  der  Operation  auftrat,  zog  einen  fast  vollständigen  Mangel  jener 
normalen  Reaction  nach  sich,  welche  zur  Wundheilung  per  primam  nöthig  ist; 
deswegen  ging  die  Wunde  auseinander,  so  dass  eine  Darmschlinge  entblösst 
wurde.  Die  heftigen  Hustenanfalle  vereitelten  alle  weiteren  Bestrebungen,  die 
Wondränder  in  Gontact  zu  erhalten;   die  dabei  entstandene  hoch  gelegene 
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Darmfistel  war  die  letzte  Ursache  des  Todes,  indem  sie  zor  Inanitioo  führte.  — 
Trotz  dieses  ungünstigen  Ausganges  war  doch  der  mechanische  Erfolg  der 
Operation  ein  unzweifelhafter;  die  Ursache  der  Darmocclasion  wurde  gefunden 
und  beseitigt.  Das  noch  in  den  nächsten  2  Tagen  vorkommende  Erbrecheo 
war  wohl  durch  die  schon  vor  der  Operation  entwickelte  Peritonitis  rerorsacbt 

IL  Ileocolon-Invagination.  Laparotomie.  Tod  nach  vi«r 
Wochen.  —  W.  S.,  eine  24j'ahr.  zart  gebaute  Dame,  Mutter  von  3  gesunden 
Kindern,  hat  vor  4  Monaten  das  letzte  Mal  geboren,  ausserdem  noch  4 mal 
abortirt.  Pat.  hat  früher  an  keinen  ernsteren  Krankheilen  gelitten,  war  jedoch 
immer  schwächlich  und  anämisch.  In  letzter  Zeit  gesellte  sich  hartnäckig« 
Sttthlverstopfung  dazu,  gegen  welche  sie  oft  die  stärksten  Abführmitiel  ge- 
brauchen mussle.  Am  11.  Mai  empfand  sie  plötzlich  nach  3tägiger  Obstipa- 
tion heftige  Bauchschmerzen,  welche  durch  das  gereichte  leichte  Abführmittel 
nur  gesteigert  wurden.  (Herr  Prof.  Korczynski  diagnosticirte  damals  Tj- 
phlitis  und  Perityphlitis  stercoralis  mit  dysenterischen  Darmgeschwüren.)  Nach 
3  Tagen  stellte  sich  wieder  heftiger  Bauchschmerz  ein;  die  früher  nur  an 
Coecum  palpable  Geschwulst  erstreckte  sich  jetzt  bis  zur  Mitte  des  Quercoloos 
und  drang  gegen  Abend  desselben  Tages  bis  zur  Flexura  sigm.  vor.  Jetit 
wurde  es  erst  klar,  dass  man  eine  Dickdarminvagination  vor  sich  hatte;  es 
wurde  Opium  neben  Massenclystieren  verordnet,  worauf  der  invaginirte  Darm 
bis  zur  Mitte  des  Quercolons  zurücktrat;  er  kehrte  aber  am  folgenden  Tage  ia 
die  frühere  Lage  zurück.  Von  da  an  liess  sich  die  In?agination  nicht  mehr 
rückgängig  machen.  Die  Schmerzen  kamen  in  Anfällen  immer  heftiger;  der 
Bauch  aufgetrieben,  häufige,  ganz  flüssige,  meistens  aus  Blut  und  Schleim 
bestehende  Entleerungen.  Kein  Fieber,  kein  Erbrechen.  —  Da  die  angewen- 
deten Mittel  erfolglos  blieben,  wurde  die  Laparotomie  beschlossen,  welche  um 
so  mehr  Aussicht  auf  guten  Erfolg  bot,  da  noch  keine  Peritonitis  und  kein 
starker  CoUaps  vorhanden  waren  und  der  Mangel  an  heftigen  Incarceratioos- 
erscheinungen  vermathen  liess,  dass  die  Lösung  der  Invagination  auf  keine 
unüberwindlichen  Hindernisse  treffen  würde. 

Die  Operation  wurde  von  Herrn  Prof.  Mikulicz  in  der  Privatwohnung 
der  Kranken  am  20.  Mai,  also  8  Tage  nach  Beginn  der  Krankheit,  ausgeführt 
Unter  antiseptischen  Gautelen  wurde  die  Bauchhöhle  in  der  Linea  alba  durch 
einen  Schnitt  eröffnet,  welcher  3  Ctm.  unterhalb  des  Nabels  begann  und  3  Ctm. 
über  der  Symphyse  endigte.  Die  Wundränder  wurden  mit  30proc.  in  5proc 
Carbolsäure  getauchter  und  ausgedrückter  Jodoformgaze  bedeckt  und  damit 
die  sich  vordrängenden  Dünndarmschlingen  zurückgehalten.  Die  in  die  Bauch* 
höhle  eingeführte  Hand  fand  sofort  die  invaginirte  Stelle,  welche  in  der  Miue 
des  Quercolon  anfing  und  bis  zor  Flexura  sigm.  reiclite.  Durch  langsame 
Ziehen  an  dem  invaginirten  Dünndarme  gelang  es,  10  Ctm.  von  demselben 
herauszuziehen ;  die  weitere  Entwickelung  wollte  aber  nicht  so  leicht  gelingen, 
besonders  da  Herr  Prof.  Mikulicz  eine  grössere  Kraft  nicht  anwenden  wollte. 
aus  Furcht  den  in  Folge  der  langdauernden  Invagination  vielleicht  schon  stark 
veränderten  Darm  zu  zerreissen.  Deswegen  führte  derselbe  die  zweite  Hand 
bis  an  die  untere  Grenze  des  invaginirten  Darmstückes  ein  und  schob  durch 
streichende  and  knetende  Manipulationen  das  Intussusceptum  heraus,  während 
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gleichzeitig  am  invaginirten  Stücke  Ton  aussen  her  gezogen  wurde.  Durch 
dieses  Verfahren  wurde  der  Widerstand  ganz  allmälig  überwunden,  bald 
kam  der  Wurmfortsatz  und  schliesslich  auch  der  Blinddarm  zum  Vorschein. 
Der  invaginirte,  etwa  30  Ctm.  lange  Darmtheil  war  nur  leicht  geröthet,  die 
Serosa^  besonders  am  Blinddarme,  etwas  getrübt,  doch  die  Darm  wand  selbst 
ganz  gesund.  Diese  Darmpartie  wurde  mit  3proc.  Carbolsaure  leicht  abge- 
waschen, dann  das  Peritoneum  sorgfältig  gereinigt  und  die  Bauchwunde  ge- 
schlossen. Die  Operation  dauerte  %  Stunden.  —  Die  Kranke  fühlte  sich 
nach  Erwachen  aus  der  Narkose  bedeutend  erleichtert  und  klagte  nur  über 
massige  Bauchschmerzen.  —  Abends  Temp.  normal,  keine  Schmerzen,  reich- 
licher, etwas  mit  Blut  gemengter  Stuhlgang.  —  21.5.  Gegen  10  Uhr  früh 
trat  starker  Collaps  ein:  Temp.  36.8,  Puls  150,  sehr  schwach,  die  Kranke 
fast  besinnungslos.  Auf  starke  Excitantia  besserte  sich  der  Zustand,  doch 
dauerte  der  Collaps  den  ganzen  2.  und  3.  Tag,  wenn  auch  im  minderen  Grade, 
an.  Harn  in  kleinen  Mengen,  dunkel,  enthält  ziemlich  viel  Carbolsaure  und 
Jod.  Deswegen  wurde  der  Verband  gewechselt ,  Carbol  und  Jodoform  fortge- 
lassen und  nur  Salicylsäure  angewendet.  —  24.  Temp.  38,1,  Abends  38,4. 
Die  Untersuchung  der  Brust  weist  Pneumonie  im  unteren  linken  Lappen  nach. 
—  25.  Temp.  39,  Puls  112.  Pat.  fühlt  sich  subjectiv  ganz  wohl.  Im  Stuhl 
noch  etwas  Blut  und  Schleim.  —  27.  Temp.  38,4 — 38,6.  Pneumonie  in 
stadio  resolutionis.  Stuhlgänge  fast  normal.  —  28.  Temp.  39,2,  heftige 
Schmerzen  im  Mastdarme,  heftiger  Stuhldrang.  Beim  Verbandwechsel  wurde 
ein  Theil  der  Nähte  entfernt.  Die  Wundränder  schwach  verklebt,  ohne  normale 
Reaction.  —  31.  Temp.  schwankt  zwischen  38  und  39,3.  Heftige  Schmerzen 
im  Mastdarme  in  Folge  einer  Periproctitis.  In  den  Stühlen  noch  immer  Blut 
und  Schleim.  Die  Wundränder  sind  oberflächlich  auseinandergegangen.  — 
3.  6.  Frische  Brustfellentzündung.  Tenesmus  und  Schmerzen  im  Mittelfleische 
quälen  die  Kranke.  Temperatur  schwankt  zwischen  37,3  und  39,8,  im  Stuhl 
immer  etwas  Blut  vorhanden.  Die  Kräfte  der  Kranken  nehmen  rasch  ab.  — 
10.  6.  Die  Leber  schmerzhaft  und  vergrössert.  Fieber  mit  pyämischem  Typus. 
Delirien.  —  Unter  zunehmender  Schwäche  starb  die  Kranke  am  20.  6.,  also 
fast  einen  Monat  nach  der  Operation. 

Die  Familie  der  Kranken  willigte  in  die  Section  nicht  ein. 

Auch  in  diesem  Falle  hat  die  Operation  ihren  Zweck  erfüllt.  Die  Inva- 
gination  wurde  und  blieb  dauernd  gehoben,  was  man  aus  dem  Fehlen  der  Ge- 
schwulst, wie  sie  vor  der  Operation  sehr  gut  zu  fühlen  war,  beurtheilen  konnte. 
Die  Operation  stand  auch  in  keinem  unmittelbaren  Zusammenhange  mit  dem 
Tode,  da  in  den  ersten  Tagen,  mit  Ausnahme  des  vorübergehend  und  wahr- 
scheinlich durch  Carbol-  und  Jodoformintoxication  verursachten  Collapses,  der 
Zustand  der  Operirten  zufriedenstellend  war.  Als  Ursache  des  ungünstigen 
Ausganges  müssen  wir  eine  Pyämie  annehmen,  welche  wohl  von  den  schon 
vor  der  Operation  vorhandenen  dysenterischen  Geschwüren  des  Darmtractus 
ihren  Ursprung  nahm. 

III.  Carcinom  des  Colon  ascendens.  Resection  und  Darm- 
naht. Tod  in  Folge  Nekrose  der  Darmränder  nach  48  Stunden.  — 
J.  A.,  ein  54jähr.  Mann  aus  Wisnicz,  stammt  aus  gesunder  Familie,  soll  auch 
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froher  an  keinen  schweren  Krankheiten  gelitten  haben.  Erst  yot  3  Jahran 
kamen  Symptome  von  chronischem  Magen-  und  Darmcatarrh  zam  Vorschein. 
Vollständiger  Appetitmangel  und  häufiges  Abweichen  schwächten  den  Kranken 
so  sehr,  dass  er,  dem  Rathe  der  Aerzte  folgend,  sich  nach  Marienbad  begab, 
wo  er  einige  Monate  zabrachte,  am  in  etwas  besserem  Gesundheitszostande 
nach  Hause  zurückzukehren.  Bald  aber  kamen  die  alten  Erscheinungen  zum 
Vorschein;  ausserdem  bemerkte  A.  Spuren  von  Blut  bei  jedem  etwas  härteren 
Stuhlgang.  —  Vor  einem  Jahre  stellte  sich  der  Kranke  in  der  Klinik  des  ProL 
Korczynski  in  Krakau  Tor,  wo  neben  dem  chronischen  Magencatarrh  in  der 
rechten  Bauchgegend  eine  Gänseeigrosse ,  walirscheinlich  mit  dem  Darm  in 
Zusammenhang  stehende  Geschwulst  constatirt  wurde.  Der  Kranke  begab  sich 
nach  Franzensbad,  ohne  diesmal  irgend  eine  Erleichterung  erlangt  zu  haben. 
Auf  der  Rückreise  begab  er  sich  auf  die  Klinik  des  Hofrath  Billroth  in  Wien, 
willigte  aber  in  die  ihm  vorgeschlagene  Exstirpation  der  Geschwulst  nicht  ein. 
Als  jedoch  sein  Zustand  sich  verschlimmerte  und  die  häufigen  Blutungen  ihn 
immer  mehr  schwächten,  kam  er  in  Prof.  Mikulicz'  Klinik  in  folgendem  Zu- 
stande: Kräftig  gebauter,  doch  in  der  Ernährung  sehr  heruntergekommener 
Mann.  Haut  und  Schleimhäute  blass ,  Lungen  und  Herz  gesund.  Der  Banch 
etwas  aufgetrieben,  durch  die  schlaffen  Bauebdecken  lässt  sich  in  der  Mitte 
zwischen  dem  rechten  Rippenbogen  und  der  Crista  ossis  ilei  eine  Faustgrosse, 
harte,  höckerige,  wenig  schmerzhafte  Geschwulst  paipiren,  welche  nach 
allen  Richtungen  ziemlich  frei  beweglich  ist.  Der  Percussionston  über  der 
Geschwulst  gedämpft,  sonst  über  dem  ganzen  Bauche  tympanitisch.  Der  Magen 
stark  dilatirt,  enthält  jedoch  nur  wenig  sauer  reagirende  Flüssigkeit.  Der 
Stuhlgang  ziemlich  hart,  enthält  etwas  Schleim  und  Spuren  von  dunkel  ge- 
färbtem Blut.  Harn  normal.  —  Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Garcinom 
des  Netzes  und  des  Colon  ascendens.  Die  Anwesenheit  von  Blut  in  den  Stahl- 
gängen sprach  jedoch  für  das  Letztere.  Es  wurde  daher  die  Diagnose  auf 
Garcinom  des  Colon  ascendens  gestellt  und  dem  Kranken  die  Nothwen- 
digkeit  der  Operation  vorgestellt,  auf  welche  er  sogleich  einwilligte. 

Unter  antiseptischen  Cautelen  wurde  die  Operation  am  28.  Octbr.  1882 
von  Prof.  Mikulicz  auf  folgende  Weise  ausgeführt:  Der  Schnitt  begann 
3  Ctm.  unterhalb  und  2  Ctm.  nach  aussen  vom  Proc.  xiphoid.  und  lief  in  der 
Länge  von  10  Ctm.  schräg  nach  aussen  und  unten.  Nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle wurden  die  sich  vordrängenden  Dünndarmschlingen  mit  Jodofonngaze 
bedeckt  und  in  der  Bauchhöhle  zurückgehalten.  Die  in  die  Bauchhöhle  einge- 
führte Hand  fand  sofort  die  Geschwulst,  welche  an  der  Uebergangsstelle  des 
Colon  ascendens  in's  Trans versum  sass  und  mit  dem  Netze  stark  verwachsen 
war.  Mit  einiger  Mühe  wurden  die  Adhäsionen  zwischen  je  2  Ligaturen  aus 
antiseptischer  Seide  durchschnitten,  die  erkrankte,  6  Ctm.  lange  Darmpartie 
isolirt  und  dabei  3  harte,  etwa  Nussgrosse  Lymphdrüsen  exstirpirt.  —  Unter 
den  isolirten  Darmtheil  wurde  ein  an  beiden  Enden  gespaltenes  Stück  Jodo- 
formgaze untergeschoben ,  die  Enden  derselben  ober-  und  unterhalb  der  Ge- 
schwulst um  den  Darm  geschlagen  und  ziemlich  fest  zugeschnürt;  auf  diese 
Weise  wurde  den  comprimirenden  Fingern  des  Assistenten  ein  Haltepunkt  ge- 
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boten.  Hierauf  wurde  der  Darm  je  1  Ctm.  von  den  fühlbaren  Grenzen  des 
Carcinoms  quer  durchschnitten  und  sogleich  die  beiden  Enden  mit  5prooent. 
Carbolsäure  abgewaschen.  Da  das  abführende  Ende  bedeutend  enger  war,  als 
das  zuführende,  so  musste  das  erstere  noch  in  der  Längsrichtung  etwas  ange- 
schnitten werden,  um  die  Darmlumina  aneinander  zu  passen.  Die  beiden 
Darmenden  wurden  nun  auf  das  genaueste  mittelst  doppelreihiger  Darmnaht 
vereinigt,  das  Operationsfeld  gereinigt,  die  Jodoformgaze  entfernt  und  die  ge- 
nähte Darmschlinge  in  die  Bauchhöhle  zurückgelegt.  Hierauf  wurde  die  Bauch- 
wunde  geschlossen  und  ein  antiseptischer  Druokverband  angelegt  Die  Ope- 
ration dauerte  2  Stunden.  Der  ziemlich  stark  coUabirte  Kranke  wurde  in 
ein  erwärmtes  Bett  gelegt  und  bekam  Excitantia.  —  Das  resecirte  Stück  war 
8  Ctm.  lang,  an  beiden  Enden  die  Schleimhaut  in  einer  Ausdehnung  von 
1  Ctm.  vollkommen  gesund,  im  Uebrigen  die  Darmwand  durch  eine  weissliche 
Masse  infiltrirt,  wodurch  das  Darmlumen  derart  verengert  wurde,  dass  es 
kaum  für  den  kleinen  Finger  durchgängig  war.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  wurde  ein  Drüsencarcinom  constatirt.  In  den  exstirpirten 
Lymphdrüsen  wurden  keine  Metastasen  gefunden.  —  Abends  nach  der  Opera- 
tion war  die  Temp.  36.5,  Puls  84,  voll.  In  der  Nacht  weicher  Stuhlgang  und 
einmaliges  Erbrechen.  —  29.  10.  Temp.  38,5,  Puls  120,  grosse  Schwäche, 
Angstgefühl  und  Unruhe.  Abends  Temp.  38,2,  Puls  130,  fadenförmig,  fort- 
währendes Uebelsein  und  mehrmaliges  Erbrechen.  —  30.  10.  Zunehmende 
Schwäche,  Temp.  38,2,  Puls  130,  kaum  zu  fühlen.  Trotz  häufiger  Verab- 
reichung von  Excitantien  steigerte  sich  der  Collaps  immer  mehr  und  der  Kranke 
starb  um  1  Uhr  Mittags,  also  48  Stunden  nach  der  Operation. 

Aus  dem  von  Herrn  Prof.  Browicz  dictirten  SectionsprotokoUe  führe 
ich  Folgendes  an:  In  der  Bauchhöhle  befindet  sich  etwa  1  Liter  trüber,  mit 
Fibrinflocken  gemischter  Flüssigkeit.  In  der  Gegend  des  Colon  ascendens 
ziemlich  zahlreiche,  frische  Adhäsionen,  keine  Spur  von  Koth  in  der  Bauch- 
höhle. 15  Ctm.  über  dem  Blinddärme  befindet  sich  die  genähte  Stelle  (welche 
sammt  den  anliegenden  Partieen  vorsichtig  ausgeschnitten  wurde).  Bei  näherer 
Untersuchung  wurde  Folgendes  gefunden:  An  der  Stelle  der  Darmnaht  ist 
das  Mesenterium  auf  eine  Strecke  von  1  *  2  ^^^'  abgelöst,  die  Darmserosa  auf 
dieser  Strecke  grau,  brandig;  die  Nahte  halten  nur  lose,  doch  fliesst  das  in 
den  Darm  eingegossene  Wasser  neben  den  Nähten  nicht  heraus.  Nach  Durch- 
schneiden des  Darmes  in  der  Längsrichtung  findet  man,  dass  ein  3  Ctm.  breiter 
Streifen  der  Schleimhaut  an  beiden  zusammengenähten  Darmenden  gangränös 
wurde.  Die  Nekrose  reichte  bis  in  die  Muscularis,  nur  an  der  Anheftungsstelle 
des  Mesenteriums  nahm  der  Brand  die  ganze  Dicke  der  Darmwand  in  der  Breie 
von  1  Ctm.  ein.  Mesenterialdrüsen  nicht  vergrössert.  In  anderen  Organen 
keine  wichtigeren  Veränderungen. 

Der  Tod  war  hier  also  wohl  in  Folge  Nekrose  der  Darmränder  erfolgt,  die 
ohne  Zweifel  mit  der  von  Madelung  und  Rydygier  ausführlicher  be- 
sprochenen zu  weiten  Ablösung  des  Mesenteriums  in  Verbindung  stand. 
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Die  richtige  Beurtheilung  des  Werthes  und  der  Bedeutung  der 
Laparotomie  bei  innerem  Darmverschluss  ist  keine  leichte  Au^be. 
Denn  es  giebt  heute  kaum  eine  Operation,  deren  Indicationsstellong, 
Ausführung  und  Prognose  sowohl  im  Allgemeinen  als  auch  im  ein- 
zelnen Falle  sich  so  wenig  in  feststehende  Regeln  fassen  lässt,  als 
die  genannte.  Wenn  ich  auch  weit  davon  entfernt  bin,  zu  glauben, 
dass  durch  die  folgende  Darstellung  das  Urtheil  über  unsere  Ope- 
ration auch  nur  in  einer  Richtung  festgestellt  wird,  so  dürfte  docb 
eine  ausfuhrliche  Besprechung  derselben  auf  Grund  der  bisherigen 
Erfahrung  die  Klärung  der  Ansichten  fördern  und  zu  einer  weiteren 
fruchtbringenden  Discussion  Veranlassung  geben. 

Von  diesem  Standpunkte  aus  seien  alle  hier  in  Frage  kom- 
menden Momente  zunächst  gesondert  besprochen. 

Indem  wir  in  erster  Linie  die  jeden  Arzt  interessirende  Indi- 
cationsstellung  in's  Auge  fassen,  müssen  wir  uns  unbedingt  vorerst 
mit  der  Diagnose  des  inneren  Darmverschlusses  beschäftigen.  Als 
einen  der  wichtigsten  Vorwürfe  gegen  die  Laparotomie  bei  Darm- 
occlusion  heben  ja  die  Gegner  dieser  Operation  die  Schwierigkeit 
oder  Unmöglichkeit  einer  präcisen  Diagnose  der  Stelle  und  der 
Ursache  der  Darmverschliessung  stets  hervor,  und  schon  aus  diesem 
Grunde  müssen  wir  diesem  Punkte  unsere  Aufmerksamkeit  schenken. 

Diagnose. 

Es  ist  von  Wichtigkeit,  dass  die  Diagnose  auf  Darmver- 
schluss im  Allgemeinen  gewöhnlich  keine  schwere  ist.  Es  giebt 
wohl  viele  Krankheiten,  welche  man  mit  Darmocclusion  verwechseln 
könnte,  als  acute  Bauchfellentzündung,  acute  Gastro-Enteritis,  acote 
Vergiftungen,  Nieren-  oder  Gallensteinkolik,  Darrakolik  (besonders 
bei  kleinen  Kindern),  ja  es  sind  sogar  Fälle  bekannt,  wo  man  die 
Symptome  einer  acuten  Darmverschliessung  für  Cholera  gehalten 
hat.  Indessen  dauert  nur  in  Ausnahmsfällen  die  Unsicherheit  der 
Diagnose  längere  Zeit,  indem  fast  immer  sehr  bald  Symptome  auf- 
treten, welche  den  Arzt  nur  zu  klar  überzeugen,  mit  welchen  Leiden 
er  es  zu  thun  hat.  Der  plötzliche  Beginn  der  Krankheit,  das 
Vorhergehen  hartnäckiger  Stuhlverstopfung  oder  Diarrhoe,  öfters 
im  Anschluss  an  einen  Diätfehler,  nach  einem  Schlag  auf  den 
Bauch  oder  früher  überstandener  Bauchfellentzündung;  femer  starke 
und   immer   wachsende  Bauchschmerzen,    hartnäckiges  Erbrechen, 
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welches  bald  sich  zum  Eothbrechen  steigert,  vollkommener  Mangel 
von  Stuhl  und  Flatus,  rascher  CoUaps  bei  vollkommen  erhaltener 
Geistesgegenwart  —  das  sind  wohl  die  hauptsächlichsten  Momente, 
welche  den  Verdacht  auf  Darmocciusion  wachrufen  und  den  Arzt 
zur  genauen  Untersuchung  in  dieser  Richtung  zwingen. 

Schlimmer  steht  es  mit  einer  genauen  Bestimmung  der  Stelle, 
an  welcher  sich  das  Hinderniss  befindet,  obgleich  es  genug  Anhalts- 
punkte giebt,  welche  oft  auch  auf  diese  Frage  eine  mehr  oder 
weniger  präcise  Antwort  zu  geben  gestatten.  Die  hauptsächlichsten 
davon  sind: 

Der  Schmerz,  welcher  besonders  im  Anfang  ziemlich  genau 
dem  Sitze  des  Hindernisses  entspricht.  Manchmal  geben  die  Kran- 
ken sogar  an,  ganz  genau  zu  fühlen,  wie  an  dieser  Stelle  der 
Darminhalt  augehalten  wird.  Natürlich  ist  auf  alle  diese  Angaben 
nicht  allzu  grosser  Werth  zu  legen,  da  Fälle  bekannt  sind  (z.  B. 
jene  von  Gay  und  Parise),  in  welchen  die  Kranken  auch  den 
Schmerz  in  linker  Seite  des  Bauches  klagten,  während  das  Hinder- 
niss sich  rechts  befand.  Es  ist  übrigens  bekannt,  dass  bei  Perito- 
nealreizung der  Schmerz  sich  besonders  in  der  Nabelgegend  locali- 
sirt,  um  dann  diffus  zu  werden. 

Der  Meteorismus  kann  auch  in  gewissen  Fällen  als  diagno- 
stisches Zeichen  des  Sitzes  der  Krankheit  verwerthet  werden.  Beim 
Verschluss  des  unteren  Theils  des  Dickdarms  werden  zuerst  die 
Seitengegenden  des  Bauches  aufgetrieben.  Bei  Hindernissen  im  Colon 
transversum  wurde  manchmal  ein  halbseitiger  Meteorismus  beob- 
achtet, indem  die  rechte  Seite  dem  Colon  ascendens  entsprechend 
aufgetrieben,  die  linke  dagegen  normal  oder  sogar  eingezogen  er- 
schien. Sitzt  das  Hinderniss  im  unteren  Dünndarm,  so  treibt  sich 
zuerst  die  mittlere  Bauchgegend-  auf;  bei  sehr  hohem  Sitz  kann  nur 
der  Magen  ausgedehnt  sein,  während  der  übrige  Bauch  eingezogen 
bleibt  Natürlich  haben  alle  diese  Symptome  einen  grossen  diagno- 
stischen Werth,  wenn  sie  ganz  deutlich  sind,  gewöhnlich  jedoch 
verwischen  sie  sich  sehr  bald  und  der  ganze  Bauch  treibt  sich 
gleicbmässig  auf. 

Das  frühere  oder  spätere  Auftreten  von  Kothbrechen  wurde  von 
vielen  Autoren  als  ein  fast  sicheres  Merkmal  dafür  angegeben,  ob  der 
Dünn-  oder  Dickdarm  verschlossen  ist.  Die  Zusammenstellung  der 
betreffenden  Fälle  von  Besnier >)  beweist  jedooh,  dass  das  Koth- 
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brechen  gleich  häufig  und  schnell  eintreten  kann,  ob  man  es  mit 
Diinn-  oder  Dickdarmverschluss  zu  than  hat,  und  nach  der  An- 
schaaang  von  Peyrot  (1.  c.  S.  129)  wäre  das  Kothbrechen  bei 
Dickdarmocclusion  sogar  häufiger.  Wir  können  uns  wohl  der  Mei- 
nung 7on  Bryant'®)  anschliessen,  dass  das  Erbrechen  um  so  fräber 
auftritt  und  um  so  schneller  zum  Kotherbrechen  wird,  je  stärker 
die  Einschnürung,  je  heftiger  also  die  antiperistaltische  Bewegung  ist. 
Nur  bei  sehr  hohem  Sitze  des  Hindernisses  kann  das  Erbrechen  insofern 
charakteristisch  sein,  dass  das  Erbrochene  trotz  deutlicher  und  hefti- 
ger Erscheinungen  des  Ileus  rein  gallig  bleibt,  oder  auch  nicht  einmal 
Galle  enthält,  wenn  das  Duodenum  oberhalb  der  Einmündung  des 
Gallenganges  eingeschnürt  ist,  wie  z.  B.  im  Fall  von  Rembold*^). 
In  letzter  Zeit  weist  Roser  (Centralbl.  f.  Chir.,  1883,  No.  44)  auf 
den  Mangel  des  Erbrechens  oder  sein  spätes  Auftreten  bei  Occlasion 
der  Flexur  sigm.  hin  und  schreibt  dieser  Erscheinung  einen  diagno- 
stischen Werth  zu. 

Auch  aus  der  täglichen  Harnmenge  kann  man  keine 
sicheren  Schlüsse  ziehen,  da  hier  mehrere  Factoren  in  Betracht 
kommen.  Ausser  dem  Umfange  der  Beschränkung  der  aufsaugen- 
den Fläche  des  Darmcanals  übt  auf  die  Menge  des  ausgeschiedenen 
Harns  auch  die  Häufigkeit  des  Erbrechens  sowie  der  Grad  des  Col- 
lapses  einen  grossen  Einfluss;  bei  bedeutender  Herabsetzung  der 
Herzaction  wird  auch  gewiss  die  Hamsecretion  geringer  —  da  abw 
alle  diese  Factoren  bei  hohem  Sitz  des  Hindernisses  gewöhnlich 
zusammentreffen,  so  wird  eine  geringe  Harnmenge  immerhin  einen 
gewissen  diagnostischen  Werth  behalten. 

Am  wichtigsten  ist  zweifellos  die  manuelle  Untersuchung 
des  Kranken.  Es  braucht  wohl  nicht  hervorgehoben  zu  werden, 
dass  man  in  jedem  Falle  der  Darmocclusion  alle  Bruchpforten, 
besonders  die  weniger  zugänglichen,  auf  das  Genaueste  untersuchen 
wird,  da  Fälle  bekannt  sind,  in  welchen  man  nach  gemachter  La- 
parotomie die  Einklemmung  in  einer  dieser  Bruchpforten  als  Ursache 
des  Ileus  fand  (yergl.  die  folgende  Gasuistik).  Ebenso  genau  muss 
auch  der  Bauch  palpirt  und  percutirt  werden,  um  eine  etwaige 
Geschwulst  zu  finden,  welche  auf  den  Sitz  der  Krankheit  hindeuten 
könnte.  In  dem  oben  beschriebenen  zweiten  und  dritten  Falle  von 
Prof.  Mikulicz  gab  diese  Untersuchung  ein  positives  Resultat  und 
die  Richtigkeit  der  Diagnose  wurde  durch  die  Operation  bestätigt 
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Zur  Erleichterung  dieser  Untersuchung  wird  es  manchmal  vortheil- 
haft  sein,  den  Kranken  zu  chloroformiren;  hier  und  da  wird  es 
möglich  sein,  zugleich  ein  therapeutisches  Verfahren  durch  Massage 
der  Geschwulst  zu  verbinden,  wie  es  z.  B.  Streu  bei  (1.  c.  S.  78) 
gethan  hat. 

In  jedem  Falle  wird  man  natürlich  auch  den  Mastdarm  unter- 
sachen,  Anfangs  mit  einem,  und  wenn  dies  nicht  ausreicht,  sogar 
mit  vier  Fingern,  welche  man  ohne  alle  Gefahr  für  den  Kranken 
8 — 10  Ctm.  tief  einfuhren  kann.  Was  die  Untersuchung  durch  Ein- 
fahrung der  ganzen  Hand  nach  Simon  anbelangt,  so  ist  die  Mei- 
nung der  Autoren  getheilt.  Besonders  die  französischen  Chirurgen 
sind  meist  gegen  dieses  Verfahren.  Peyrot  z.  B.  (1.  c.  S.  136)  sagt: 
.Wir  wollen  nicht  diese  Methode,  welche  uns  erschreckt,  in  allen 
Fallen  absolut  rerurtheilen,  aber  wir  betonen  unseren  Abscheu  7or 
derselben. "^  Andere  sprechen  dieser  Methode  das  Wort,  da  es  rhnen 
dadurch  gelang,  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen.  So  z.  B«  Wal- 
denström,  Heiberg  und  Bull,  welche  mit  der  bis  zum  Nabel 
eingeführten  Hand  eine  Achsendrehung  des  Mesenteriums  erkannt 
haben.  Einmal  gelang  es  sogar  Salvatore^^),  auf  diese  Weise 
das  Hinderniss  zu  beseitigen.  Es  handelte  sich  um  einen  60jährigen 
Mann  mit  heftigen  Ileuserscheinungen.  Die  Untersuchung  nach 
Simon  wies  in  der  Bauchhöhle  eine  pralle  Geschwulst,  welche  S. 
für  ein  ausgedehntes  Darmdivertikel  hielt.  Er  führte  die  Hand  bis 
aber  dieselbe  hinauf  und  in  demselben  Augeblicke  stürzte  aus  dem 
Mastdarm  eine  bedeutende  Kothmenge  heraus;  der  Kranke  genas. 
Ebenso  gelang  es  Hampeln  (St.  Petersburger  med.  Wochenschr., 
1883,  No.  20),  mit  der  in  den  Mastdarm  eingeführten  Hand  eine 
Invagination  des  Dünndarms  zu  beseitigen.  Es  scheint  aber,  dass 
solch'  günstige  Fälle  nur  zu  den  Ausnahmen  gehören  und  ein  Zusam- 
mentreffen von  günstigen  Verhältnissen  verlangen;  der  Chirurg  muss 
vor  Allem  eine  kleine  Hand,  der  Kranke  einen  weiten  und  dehn- 
baren Mastdarm  haben.  Es  wäre  gewiss  vortheilhaft,  zu  dieser 
Untersuchungsmethode  die  Hand  kleiner  Kinder  zu  gebrauchen,  wie 
es,  wenn  ich  nicht  irre,  Gonradi  in  einem  Falle  beschreibt,  in 
welchem  sich  ein  Mann  ein  kleines  Fläschchen  in  den  Anus  schob. 
Dasselbe  rückte  so  weit  nach  oben,  dass  es  per  anum  nicht  mehr 
herausgebracht  werden  konnte.  Anstatt  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen 
und  auf  diesem  Wege  den  Fremdkörper  zu  entfernen,   wurde   ein 


698  Dr.  H.  Schramm, 

kleiner  Knabe  gerafen,  welcher  seinen  ganzen  Arm  in  den  Mastdarm 
des  Kranken  schob  und  mit  triumphirender  Miene  das  Fläschchen 
herauszog.  Schade,  dass  man  nur  selten  in  der  Lage  ist,  einen 
Knaben  bei  der  Hand  zu  haben,  welcher  diese  Operation  zu  unter- 
nehmen vermag,  und  noch  seltener  einen  solchen,  welcher  im  Stande 
wäre,  die  Ursache  der  Darmocclusion  zu  erkennen  oder  dieselbe  zu 
beseitigen.  —  Die  Einfuhrung  der  Hand  eines  erwachsenen  Mannes 
ist  jedenfalls  kein  ganz  gleichgültiger  Eingriff,  welcher  überdies 
noch  sehr  häufig  ohne  jeden  Nutzen  bleibt,  weil  die  durch  den 
ausgedehnten  Darm  stark  zusammengepresste  Hand  bald  jedes  sichere 
Gefühl  verliert.  Dies  findet  gerade  in  den  Fällen  von  innerem 
Darm  verschluss  statt,  in  welchen  schon  bedeutender  Meteorismos 
besteht.  Die  Spannung  innerhalb  der  Bauchhöhle  ist  so  bedeutend, 
dass  schon  das  Einfuhren  der  Hand  in  die  Beckenhöhle  Schwierig- 
keiten macht.  Will  man  die  Hand  noch  weiter  gegen  die  Flexur 
vorschieben,  um  die  Organe  der  Bauchhöhle  zu  untersuchen,  so  wird 
der  Widerstand  so  bedeutend,  dass  es  schwer  wird,  Differenzen  in 
der  Resistenz  einzelner  Theile  genau  zu  erkennen.  Herr  Professor 
Mikulicz,  welcher  eine  kleine,  zur  Simon'schen  Rectalunter- 
suchung  besonders  geeignete  Hand  besitzt,  hat  diese  üntersachang 
unter  ähnlichen  Verhältnissen  schon  zu  wiederholten  Malen  geübt  — 
bisher  jedoch  stets  mit  negativem  Erfolg.  Es  mag  dies  Zufall  sein 
und  deshalb  würde  Herr  Professor  Mikulicz  in  künftigen  Fällen 
von  Darmverschluss  behufs  Unterstützung  der  Diagnose  doch  wieder 
diese  Methode  üben,  die  bisher  in  einzelnen,  wenn  auch  seltenen 
Fällen  doch  gute  Dienste  geleistet  hat. 

Oft  wird  man  mit  Nutzen  den  Mastdarm  mit  einer  Schiand- 
sonde oder  mittelst  Eingiessen  von  Wasser  genauer  untersuchen. 
Mit  der  Schlundsonde  kann  man  sich  die  Sicherheit  verschaffen,  ob 
das  Hinderniss  im  Mastdarm  selbst  oder  im  unteren  Theil  der 
Flexura  sigra.  sich  befindet.  Die  Untersuchung  höherer  Theile  ist 
dagegen  wohl  illusorisch,  und  die  Meinung,  dass  man  mit  der 
Schlundsonde  bis  zur  Valvula  Bauhini  vordringen  könne,  beruht, 
wie  es  Simon  nachgewiesen  hat,  auf  einer  Täuschung. 

Aus  der  Menge  des  eingegossenen  Wassers  kann  man  ebenfalls 
mit  einiger  Sicherheit  auf  den  Sitz  des  Hindernisses  schliessen. 
Wenn  man  im  Stande  ist,  durch  den  Mastdarm  1 V2— 2  Liter  Wasser 
einzugiessen,  so  kann  man  fast  sicher  sein,  dass  der  Dickdann  frei 


Die  Laparotomie  bei  innerem  Darmverscblusse.  699 

ist.  Unlängst  haben  Olark  (Lancet,  1883,  October  23)  nnd 
Roser  (1.  c.)  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  Torsionen  des 
internen  Theils  des  Colon  ein  gewisses  ziemlich  grosses  Quantum 
von  Wasser  eingegossen  werden  kann,  welches  aber  in  diesem  Falle 
nicht  zuräckfliessi 


Viel  weniger  Anhaltspunkte  haben  wir,  um  die  Art 
des  Verschlusses  zu  bestimmen. 

Die  Invaginationen,  welche  nach  der  Zusammenstellung 
von  Bryant*®)  auf  124  Fälle  von  gehinderter  Darmcirculation 
15raal  (12  pGt.)  vorkommen,  gehören  glücklicherweise  zu  jenen 
Ursachen,  welche  Verhältnis smässig  leicht  diagnosticirt  werden 
können.  Der  fast  immer  plötzliche  Anfang  der  Krankheit,  welcher 
öfters  mehrtägiges  Abweichen  oder  Stuhlverstopfung  vorangeht,  der 
Schmerz,  welcher  in  Anfallen  auftritt,  ziemlich  genau  localisirt  ist 
und  öfters  durch  Druck  gemildert  werden  kann,  geringer  Meteoris- 
mus, häufiger  Stuhlgang  mit  Abgang  von  schleimigen  und  oft  mit 
Blut  vermischten  Massen,  besonders  aber  das  Auftreten  einer  wurst- 
förroigen  Geschwulst,  welche  dem  Darm  entlang  vorrucken  und 
wieder  zurücktreten  kann,  das  sind  wohl  die  wichtigsten  Erschei- 
nungen, an  welchen  man  die  Invagination  mit  einiger  Sicherheit 
erkennen  kann.  Wenn  die  invaginirte  Partie  bis  zum  Mastdarm 
vorrückt,  so  kann  man  sie  dort  bei  der  Untersuchung  mit  dem 
Finger  nachweisen,  und  die  Diagnose  unterliegt  natürlich  keinem 
Zweifel,  sobald  das  invaginirte  Stück  aus  dem  Anus  herausfällt. 

Andere  Ursachen  der  Darmocclusion  genau  zu  bestimmen,  ist 
in  der  Regel  sehr  schwer  und  wir  müssen  uns  in  solchen  Fällen 
fast  immer  auf  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  beschränken. 

Die  Einschnürung  durch  einen  peritonealen  Strang 
können  wir  annehmen,  wenn  wir  aus  der  Anamnese  erfahren,  dass 
der  Kranke  früher  eine  Bauchfellentzündung  überstanden  hat,  wenn 
die  Krankheit  plötzlich  entstanden  ist  und  die  Ileuserscheinungen 
rasch  zur  Entwicklung  kommen.  Nur  selten  treffen  so  günstige 
Verhältnisse  zusammen,  dass  man  den  einschnürenden  Strang  durch 
die  Bauchdecken  oder  per  anum  fühlen  kann,  wie  es  bei  dem  oben 
erwähnten  Kranken  von  Streubel  der  Fall  war.  Manchmal  sind 
wir  auch  im  Stande,  aus  der  Anamnese  einen  Schluss  auf  den 
Mechanismus  der  Darmverschliessung  zu  ziehen,  wie  es  z.  B.  Bryant 
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beobachtet  hat.  Eine  fräher  gesunde  Frau  war  gezwungen,  einige 
Stunden  lang  den  Harn  zu  halten,  und  nach  Entleerung  der  Blase 
traten  sogleich  heftige  Erscheinungen  von  Darmocclnsion  auf.  Bei  der 
Laparotomie  überzeugte  man  sich,  dass  von  dem  Scheitel  der  Blase 
ein  Strang  abging,  unter  welchem  die  Darmschlingen  bei  ausge- 
dehnter Blase  durchgeschlüpft  waren.  Nach  plötzlicher  Entleerung 
der  Blase  wurden  diese  Darmschlingen  eingeklemmt.  In  diesem 
Falle  liess  also  die  Anamnese  und  das  bei  Darmverschliessung  un- 
gewöhnliche Vorkommen  von  häufigem  Harndrang  die  Ursache  and 
den  Sitz  der  Krankheit  errathen. 

Es  ist  wohl  auch  unmöglich,  zu  entscheiden,  ob  die  Einschnü- 
rung durch  einen  peritonealen  Strang,  durch  den  Wurmfortsatz,  oder 
vielleicht  durch  ein  angeborenes  Darmdivertikel  verursacht  ist,  and 
man  mussDuchek  beistimmen,  wenn  er  sagt,  »dass  die  Diagnose 
dieses  Zustandes  während  des  Lebens  unmöglich  sei  und  dass  es 
niemals  anders  sein  werde",  wir  wollen  nur  anstatt  „während  des 
Lebens**  „vor  der  Laparotomie«  sagen. 

Relativ  leicht  ist  die  Diagnose,  wenn  die  Deuserscheinungen 
nach  einer  mühsamen  Reposition  einer  äusseren  incarcerirten  Hernie 
entstanden.  In  solchen  Fällen  hat  man  es  gewöhnlich  mit  einer 
Reduction  en  masse  zu  thun,  bei  welcher  also  die  Darmschlinge 
durch  den  Bruchsackhals  eingeschnürt  bleibt.  Doch  sind  Fehler 
auch  hier  möglich,  wie  es  solche  Fälle  beweisen,  in  welchen  man 
sich  nach  gemachter  Laparotomie  überzeugte,  dass  die  Darmocclu- 
sion  mit  der  reponirten  Hernie  in  keinem  Zusammenhange  stand. 

Andere  Ursachen  der  acuten  Darmocclnsion,  als  innere  Hernien, 
Einklemmungen  durch  ein  Loch  im  Netz  oder  Gekröse,  Achsen- 
drehungen, Verschlingungen  und  Knickungen  des  Darmes  haben  zo 
wenig  charakteristische  Symptome,  um  von  einander  unterschieden 
werden  zu  können,  es  sei  denn,  dass  man  bei  der  Untersuchung 
durch  den  Mastdarm  das  zusammengedrehte  Mesenterium  fühlt  oder 
dass  die  Erscheinungen  des  Ileus  nach  einem  heftigen  Stoss  gegen 
den  Bauch  entstanden  sind,  wie  es  im  Falle  von  Perier  und  Al- 
banese  der  Fall  war,  wo  man  vermuthen  kann,  dass  durch  den 
Stoss  das  Netz  eingerissen  und  in  dem  entstandenen  Loch  eine 
Schlinge  festgehalten  wurde. 

Zur  Erleichterung  der  Differentialdiagnose  bei  innerem  Darm- 
verschluss  hat  Bryant  (1.  c.)  folgende  Tabelle  angegeben: 
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Acute  Darm- 
occlasion. 


Chronische  Darmocclosion 


in  Folge  einer 
Dickdarmkrankheit. 


in  Folge  einer 
Dünndarmkrankheit 


Acute 

und  chronische 

Invagination. 


Früherer 

Gesund- 

herts- 

zustand. 

Anfang 

der 

Krankheit. 


Schmerz. 


Erbrechen. 


Collaps. 


Stuhl. 


Heteoris- 
mos. 


Palpation. 


Adspectus 


In  guter  Ge- 
sundheit. 


Plötzlich 
und  acut. 


Stabiler  und  in 
Anfallen  auf- 
tretender 
Bauchschmerz 
Bald  kothiges 
Erbrechen. 


Wächst  rasch. 


Vollkommen. 
Mangel  von 
Stuhl-  und 

Gasenabgang. 


Plötzlich  und 
bedeutend, 
nimmt  die 
mittlere  und 
untere  Bauch- 
gegend ein. 
Die  ausge- 
dehnten Darm- 
schlingen kön- 
nen manchmal 
gefühlt 
werden. 
Der  Bauch  ist 
aufgetrieben, 
in  der  Nabel 
u.  ünterbaucb- 
gegend  siebt 
man  ausge- 
dehnte Darm- 
sohlingen. 


Seit  einiger  Zeit 
krankhafte  Erschei- 
nungen von  Seiten 
des  Darmcanales. 
Die  Erscheinungen 
steigern  sich  langsam 
od.  acute  treten  nach 
den  chronischen  auf. 

Diffuser  und  mit  dem 

Meteorismus  sich 
steigernder  Schmerz. 

Erbrechen  von  Zeit 

zu  Zeit,  werden  erst 

gegen  das  Ende 

kothig. 


Abwesend  bis  zu 
Ende. 


Immer  steigernde 
Stuhlverstopfung. 


Vergrössert  sich  lang' 
sam,  nimmt  die  Lum 
bar-  und  Magen- 
gegend ein. 


Seit  einiger  Zeit  An- 
falle von  incompleter 
Darmocclusion. 

Anfälle  von  Darm- 
kolik und  Schmerz 
nach  früheren 
Erscheinungen. 

Der  Schmerz  tritt  in 
Anfallen  in  der  Na- 
belgegend auf. 

Nur  während  des 
Schmerzanfalles. 


Tritt  erst  spät  auf. 


Anfälle  von  vollkom- 
mener Stuhlverslopf. 

abwechselnd  mit 
spontanem  Auftreten 

der  Stuhlgänge. 

Niemals  gross,  wächst 
während  des  An- 
falles. 


Manchmal  fühlt  man 

eine  Geschwulst  über 

einer  Fossa  iliaoa. 


Der  Bauch  sehr  auf- 
getrieben, die  Darm 
schlingen  sichtbar. 


Die  Darmschlingen 
sind  während  des 
Anfalles  zu  fühlen. 


Die  Darmschlingen 
sehr  sichtbar. 


In  guter  Ge- 
sundheit. 


Plötzlich  und 
immer  wachsend 
bei  acuter,  remit- 
tirend  bei  chron. 

Invagination. 
Steter    Schmerz, 
der  öfters  durch 
Druck  gelindert 

werden  kann. 

Bald  Kothbre- 
chen  in  acuten, 
Abwesenheit  od. 

nur  zeitweises 

Auftreten  in 

chron.  Fällen. 
Sehr  deutlich  bei 
acuter,  weniger 
bei  chronischer 

Invagination. 
Manchmal  Stuhl- 
gang, doch    mit 

dysenterischem 
Charakter,  ent- 
hält Schleim  und 
'      Blut. 

Selten  von  be- 
deutender 
Grösse. 


Oefters  kann  eine 
Geschwulst  pal- 
pirt  werden,  wel- 
che sich  im  An- 
falle des  Schmer- 
zes verändert. 
Nichts  Deut- 
liches zu  sehen. 
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Chronische  Darmooclusion 

Acute 

Acute  Darm- 

und  chronische 

occlusion. 

in  Folge  einer 
Dickdarmkrankheit. 

in  Folge  einer 
Dünndarmkrankheit. 

Invagination. 

Pen- 

Die  peristall. 

Deutlich. 

Sehr  deutlich. 

Nicht  sichtbar. 

staltik. 

Bewegungen 
selten  sichtbar 

Harn. 

Wenig  Harn 
oder  Tollstän- 
dige  Anurie. 

Normal  in  der  Menge. 

Normal. 

Normal. 

unter- 

Wahrschein- 

Die Strictur  kann 

Nichts  Abnormes. 

Im  Mastdarms 

suchang 

lich  erfolglos. 

per  anum  gefühlt 

befindet  sich 

durch  den 

werden. 

manohmal  der 

Mastdarm. 

invaginirte  Dam 

oder  nur  tct- 

mehrter  Schleim. 

Die  oben  angeführte  Zasamroenstellang  enthält  wohl  zu  wenig 
charakteristische  Symptome,  um  auf  Grund  davon  eine  sichere 
Diagnose  stellen  zu  können;  in  manchen  Fällen  jedoch  durfte  sie 
vielleicht  die  Diagnose  erleichtern. 

Wenn  wir  noch  hinzufügen,  dass  verschiedene  Fremdkörper, 
Gallen-  und  Nierensteine,  sowie  Eothmassen  eine  acute  Darmocciu- 
sion  verursachen  können,  dass  manchmal  ein  Darmkrebs  oder 
Darmpolyp,  welcher  früher  seine  Anwesenheit  auf  keinerlei  Weise 
kund  gegeben  hat,  plötzlich  das  Darmlumen  vollständig  verstopfen 
kann  (z.  B.  in  Fällen  von  Decker,  Marsh,  Goupland),  so 
müssen  wir  wohl  gestehen,  dass  unsere  Diagnose  des  Sitzes  und 
der  Ursache  der  Darmooclusion  ziemlich  oft  in  suspenso  bleiben  muss. 

Indicationen. 
Dass  wir  bei  sicher  diagnosticirtem  Sitz  und  bei  bekannter 
Ursache  des  inneren  Darmverschlusses  (natürlich  nach  Erschöpfung 
anderweitiger  Mittel)  ohne  Zögern  zur  Laparotomie  schreiten  wer- 
den, wofern  nicht  hochgradiger  CoUaps,  weit  vorgeschrittene  Peri- 
tonitis oder  andere  Complicationen  die  Operation  schon  als  zweck- 
los erscheinen  lassen,  halten  wir  bei  dem  heutigen  Stande  der 
Chirurgie  für  selbstverständlich.  Wie  sollen  wir  uns  aber  in  den 
so  häufigen  Fällen  zweifelhafter  Diagnose  verhalten.  Sollte  hier  die 
Laparotomie  contraindicirt  sein,  wie  es  viele  Chirurgen  meinen, 
z.B.  Tüngel''*),  Heidinger^^),  Müller")  und  neuerdings  wieder 
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Krönlein 35)?    Wir  sind  der  entgegengesetzten  Ansicht.    Denn  ob 
wir  als  Ursache  des  Ileus  eine  innere  Hernie,  oder  eine  Einschnü- 
rung durch  einen  Strang,    eine  Torsion,    oder  irgend  eine  mecha- 
nische Ursache  —  mit  Ausnahme  der  Kothstauung   —    diagnosti- 
ciren,   so  müssen  wir  immer  die  Bauchhöhle  eröffnen,    sobald  wir 
das  Hindemiss  beseitigen  wollen.     Es  ist  zwar  zweifellos  besser, 
wenn    wir  schon  von  vorneherein  wissen,    wo  wir  das  Hinderniss 
zu  suchen  haben  und  mit  welcher  Ursache  der  Occlusion  wir  es  zu 
thun  haben  werden;    der  Kranke  wird  jedoch  nicht  viel  verlieren, 
wenn  wir  es  erst  nach  gemachter  Laparotomie  genauer  erkennen. 
Die  Frage,    ob  bei  unbekanntem  Sitz  und  Art  der  Darmver- 
schliessung  die  explorative  Eröffnung  der  Bauchhöhle  gerechtfertigt 
sei,    oder  nicht,    ist  noch  nicht  entschieden  und  rief  in  der  Lon- 
doner chirurgischen  Gesellschaft  erst  vor  wenigen  Jahren  eine  leb- 
hafte Discussion  hervor.  —  Hutchinson  und  Bradley  sprachen 
sich    gegen  dieselbe  aus,   Teale^'')  vertheidigte  sie  dagegen  sehr 
warm;    von  den  französischen  Chirurgen  erklären  sich  Duplay**) 
und  Peyrot  (L  c.  S.  131)  ebenfalls  für  diese  Operation;  und  ich 
glaube,  dass  man  den  Letzteren  wohl  Recht  geben  muss.    Bei  der 
gegenwärtigen  Operationstechnik  und  Wundbehandlungsmethode  ist 
doch  die  nach  den  Regeln  der  Kunst  vorgenommene  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  an  und  für  sich  eine  wenig  gefährliche  Operation ;  sie  wird 
oft  bei  anderen  weniger  gefahrlichen  und  nicht  so  unmittelbar  das 
Leben   bedrohenden  Krankheiten  vorgenommen,    warum  sollen  wir 
sie  also  bei  einer  so  ausserordentlich  gefahrlichen  Erkrankung  nicht 
unternehmen,  anstatt  uns  der  Beschämung  auszusetzen,    dass  uns 
der  Anatom  auf  dem  Sectionstisch  nachweist,  dass  die  Ursache  der 
Krankheit  hätte  leicht  gehoben  werden  können.    Ganz  richtig  sagt 
Cheever*'):  „In  einem  so  hoffnungslosen  Falle  ist  es  für  den  Arzt 
sehr  peinlich,    am  Krankenbette  zu  stehen  und  nichts  zu  thuen 
wenn  die  Section  zeigt,  dass  die  Ursache  des  Todes  eine  rein  mecha- 
nische war,  welche  mit  einem  Fingerdrucke  beseitigt  werden  könnte, 
hätte  man  verstanden,  ihn  richtig  anzuwenden.  «*    Leider  findet  man 
in  SectionsprotokoUen  genug  Fälle  verzeichnet,    für  welche  diese 
Worte  passen  würden. 

In    chronischen   Fällen    sind    die  Verhältnisse   günstiger;   bei 
längerer  Beobachtung    und    genauer  Untersuchung   kann  hier  fast 

46* 
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immer  eine  genaue  Diagnose  gestellt  werden.  Feyrot  (1.  c.  S.  173) 
sagt,  dass  die  chronische  Darmocclnsion,  deren  Ursache  nicht  mit 
Sicherheit  erkannt  werden  kann,  fast  aasschliesslich  darch  Neubil- 
dungen oder  Stricturen  bedingt  wird;  die  Stelle  der  Verengerung 
ist  auch  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  ziemlich  genau  zu  bestimmen. 
Es  scheint  mir  aber,  dass  wir  uns  auch  in  solchen  Fällen  nicht 
unbedingt  auf  die  Bildung  eines  widematärlichen  Afters  beschrän- 
ken müssen,  es  ist  auch  hier  vielleicht  richtiger,  in  den  meisten 
den  Probeschnitt  zu  machen,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  das  Hinder- 
niss  nicht  radical  beseitigt  werden  könnte. 

Es  kann  zwar  nicht  geleugnet  werden,  dass  die  Laparotomie 
bei  Darmocclusion,  besonders  in  acuten  Fällen,  schlimmere  Chancen 
bietet,  als  bei  anderen  Erankheitszuständen,  und  zwar  wegen  des 
oft  bedeutenden  Eräfteverfalls  des  Kranken,  sowie  der  vorhandenen 
Reizung  oder  gar  Entzündung  des  Bauchfelles;  diese  ungünstigen 
Verhältnisse  werden  jedoch  vermindert,  wenn  man  so  frühzeitig  als 
möglich  die  Operation  unternimmt.  Uebrigens  müssen  wir  immer  be- 
denken, dass  die  Darmocclusion  eine  so  gefahrliche  Knmkheit  ist, 
dass  zu  ihrer  Heilung  auch  gefährliche  Mittel  anzuwenden  gestattet 
erscheint,  —  a  malo  extreme,  extremum  remedium. 

Die    bisherigen    Erfolge    der   Laparotomie    bei   innerem 
Darmverschluss. 

Nach  diesen  kurzen  Bemerkungen  über  Diagnose  und  Indica- 
tion  gehe  ich  zur  Zusammenstellung  der  bis  jetzt  bei  Darmocclu- 
sion gemachten  Laparotomieen  über.  Von  den  grösseren  Abhand- 
lungen, welche  ich  zu  meiner  Arbeit  theilweise  benutzt  habe,  er- 
wähne ich  die  Abhandlung  von  Adel  mann*)  mit  33  Fällen  von 
Laparotomie,  die  von  Ashurst,  welcher  57  Fälle  zusammen- 
stellte und  die  Arbeit  von  Feyrot,  welche  schon  125  Fälle  um- 
fasst.  Die  neueste  Abhandlung  von  Saltzmann,  welche  in  schwe- 
discher Sprache  als  Monographie  (Helsingfors  1882.  107  u.  76  p.) 
erschienen  und  im  Gentralblatt  für  Chirurgie,  1883.  No.  17  kurz 
referirt  ist,  war  mir  nicht  zugänglich. 

Meine  Statistik  umfasst  187  aus  der  Literatur  gesammelte 
Fälle,  welchen  ich  die  3  oben  beschriebenen,  von  Prof.  Mikulicz 
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operirten  Fälle  hinzufüge,    so  dass  die  Gesammtzahl  190  beträgt. 
Ich  habe  sie  in  folgender  üebersicht  zusammengestellt*): 

1.  (Monro:  Jäger,  Ueber  Darmsteine  der  Menschen  and  Thiere.  Ber- 
lin 1838.  S.  30.)*  M.  38j.,  während  der  Operation  ergoss  sich  der  Koth  in 
die  Bauchhöhle.  Tod  in  24  Standen.  Bei  der  Operation  fand  man  einen  Stein 
in  dem  Darme. 

2.  Ein  Militärarzt,  von  Bonetus  erwähnt  (Bonetas,  Sepaloretam.  U. 
p.  228.).  W.  erwachsen,  heftige  Erscheinungen  von  Darmverschliessung.  Bei 
der  Operation  fand  sich  eine  Inragination,  die  gelöst  wurde.    Heilung. 

S.  Ein  Chirurg,  der  die  Operation  auf  Wunsch  des  Nuck  machte  (Haller, 
Disputationes  anat.  selectae.  VlI.  p.  126.).  W.  50j.,  man  diagnosticirte  eine 
Invagination,  sehr  starker  Collaps.  Die  InTagiuation  wurde  gelöst,  der  Darm 
wenig  entzündet  und  angelöthet.    Heilung. 

4.  Renauld  in  Joinville  (Maisonneuye,  Arch.  gön.  de  med.  1845. 
Avril.  p.  458.).  M.  25j.,  Erscheinungen  von  Ileus  nach  Herniotomie  seit 
einigen  Tagen.    Heilung. 

5.  White  (Hufeland's  Journal.  1811.  S.  124.).  M.  26j.,  nach 
30  Tagen  wurde  ein  Kaffeelöffel  nach  Incision  des  Ileum  herausgenommen. 
Schnelle  Heilung. 

C  Ohle  (Fiedler,  Rast's  Magaz.  IL  S.  233.).  M.  50j.,  seit  6  Mon. 
Stuhlverstopfung,  plötzliche  Verschlimmerung.  Vorfall  des  invaginirten  Darm- 
stuckes durch  den  Anus;  acut  seit  11  Tagen.  Sehr  schwere  Reduction  der  In- 
yagination;  der  Darm  wurde  mit  Zangen  gezogen,  endlich  eingeschnitten.  Tod 
nach  17  Stunden.  Bei  der  Section  fand  man  Gangrän  des  Darmes,  wahr- 
scheinlich in  Folge  von  zu  starkem  Malträtiren  bei  der  Operation. 

7.  Dupuytren  (Lebens  orales.  III.  p.  650.).  M.  57 j.,  innere  Ein- 
schnürung seit  9  Tagen.  Schnitt  in  der  Linea  alba,  zwischen  Darmschlingen 
eiteriges  Exsudat,  ein  einschnürender  Strang  wurde  gefunden  und  getrennt. 
Tod  nach  1 2  Stunden. 

8.  (Blancard,  Memoire  de  TAcad.  Royal  de  Chir.  IV.  1819.  p.  337; 
Peyrot,  L  c.  No.  80.).  M.  28 j.,  Erscheinungen  von  Ileus  nach  Reposition 
einer  Hernie.  Schnitt  parallel  dem  Po upart 'sehen  Bande;  die  Einklemmung 
wurde  gelöst.    Heilung. 

9.  Brodie  (Lancet.  1827.  p.  502.).  W.  erwachsen,  Vorfall  von  Dünn- 
darm durch  einen  Riss  im  Rectum.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  Peritonitis 
schon  entwickelt.    Tod  an  demselben  Tage. 

lt.  Gerson  (Oppenheim's  Zeitschr.  XIX.  1840.  S.  303.).  M.  12j., 
deutliche  Zeichen  von  Invagination.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  schwere  Lösung 
der  Invagination ,  endlich  riss  der  gangränöse  Darm  an  einer  Stelle  ein.  Tod 
nach  einigen  Stunden. 


*)  Da  die  Monographie  von  Saltzmann,  welche  188  Fälle  enthält,  meines 
Wissens  in*s  Deutsche  nicht  übertragen  ist,  so  dürfte  diese  Zusammenstellung 
hier  nicht  überflüssig  sein. 
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IL  Wilson  (Amer.  Journ.  of  tbe  med.  sc.  1836.  p.  35.).  M.  20j., 
heftige  Erscheinungen  von  Ileus  seit  17  Tagen.  Man  fand  eine  iDvagination 
des  Ileums,  Darm  ziemlich  stark  entzündet  und  angewachsen.  Schnelle  Heilung. 

12.  Berndt  (Preuss.  Vereinszeitg.  1838.  No.  20;  Adelmanc,  I.e. 
No.  10.).  M.  22 j.,  wahlscheinlich  Volvulus,  seit  7  Tagen.  Der  Darm  wurde 
in  die  normale  Lage  gebracht.    Heilang  in  26  Tagen. 

B.  Monod  (Gaz.  m6d.  de  Paris.  1838.  p.  667.).  W.  25j.,  chroo. 
Obstipation  ohne  sichere  Diagnose  seit  3 — 4  Wochen.  Schnitt  in  der  Linea 
alba;  man  fand  krebsige  Strictur  des  Coecums,  darüber  ?iel  Koth;  der  Darm 
wurde  eröffnet  and  mit  einem  Faden  an  die  Bauchwunde  angeheftet  Die  lose 
angeheftete  Darmschlinge  trat  in  die  Bauchhöhle  zurück;  am  folgenden  Tage 
wurde  sie  herausgezogen  und  besser  befestigt.    Tod  in  2  Tagen. 

14.  Burdach  (Hufeland's  JoumaL  1839.  No.  4;  Schmidt's  Jahrb. 
1839.  II.  S.  225.).  M.  22j.,  Leber  seit  langer  Zeit  vergrössert;  plötzliche 
Erscheinungen  von  Ileus  seit  6  Tagen.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  unterer 
Leberrand  an  die  Bauchwand  angeheftet,  dazwischen  incarcerirte  Dunndann- 
schlingen;  die  Einklemmung  wurde  gelöst.    Heilung. 

K.  Hauff  (Heidelberger  med.  Annalen.  1842.  VIU.  S.  428;  Adel- 
mann, 1.  c.  No.  13.).  M.  36 j.,  seit  einigen  Monaten  chron.  Stuhlverstopfang, 
acut  seit  3  Tagen.  Man  fand  eine  Invagination  des  unteren  Ileums.  Tod  am 
9.  Tage. 

IC  Adelmann  (y.  Walther  und  v.  Ammon's  Journ.  f.  Chir.  1843. 
IV.).  W.  72j.,  Vorfall  von  Dünndarmschlingen  durch  einen  Riss  in  recto  seit 
1 6  Stunden.    Tod  in  6  Stunden. 

W.  Reybard  (Gaz.  möd.  de  Paris.  1844.  p.  499.).  M.  28j.,  Carcinom 
des  S  romanum,  acut  seit  12—15  Tagen.  Schnitt  in  linker  Seite;  die  kranke 
Darmpartie  ausgeschnitten;  Darmnaht.  Heilung.  Nach  6  Monaten  Tod  in 
Folge  von  Recidiv. 

18.  Manlove  (Boston  med.  and  surg.  Journ.  XXXIL  1845.  p.  492.]. 
M.  17j.,  innere  Einklemmung  seit  12—15  Tagen.  Schnitt  in  der  Linea  alba; 
die  Dünndarmschlingen  in  einer  Masse  stark  verwachsen;  bei  Trennung  der- 
selben wurde  eine  Schlinge  angeschnitten  und  ein  Anus  praeternaturalis  eta- 
blirt.    Heilung.    Nach  1 7  Tagen  ging  der  Stuhl  per  anum  ab. 

lt.  Hilton  (Med.-chir.  Transact.  1847.  p.  51.).  M.  2 Oj.,  Ileus  seit 
15  Tagen.  Verschlingung  und  Verwachsung  der  Dünndarmschlingen;  das 
Hindemiss  wurde  beseitigt.    Tod  am  2.  Tage. 

2t.  Pauli  (Bayer.  Oorrespondenzbl.  1849.  No.  39;  Adelmann,  1.  c 
No.  17.).  M.  60j.  Bei  der  Operation  fand  man  keine  Ursache  der  Darmver- 
schliessung, Tod.  Bei  der  Section  wurde  ein  Strang  gefunden,  der  eine  Dann- 
schlinge eingeschnürt  hatte. 

21.  Reali  (RacogL  medico.  1848.  August.).  M.  30j.,  Ileus  seit  5  bis 
6  Tagen.  Bei  der  Operation  fand  man  einen  Knoten ,  der  nicht  entwickelt 
werden  konnte;  der  Darm  wurde  gelrennt  und  dann  genäht.  Heilung  in 
30  Tagen.  Anfangs  drohende  Erscheinungen  von  Peritonitis  und  Enteritis, 
dann  günstiger  Verlauf. 
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12.  Reali  (Gaz.  möd.  de  Paris.  1851.  Jali.).  M.,  Ileuserscheinang^n 
nach  Einfahrimg  eines  Holzstackes  in  den  Hastdarm  seit  9  Tagen.  Schnitt 
linkSf  Colon  descendens  warde  eröffnet  und  das  darin  steckende,  16  Ctm.  lange 
Holzstack  heransbefordert.    Heilung. 

3S.  Drnitt  (Med.-chir.  Transact.  XXXI.  p.  245.).  M.  Hj.,  Heus,  sehr 
starker  Gollaps  seit  15  Tagen.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  man  fand  einen 
einschnürenden  Strang,  Darm  gangränös,  Koth  in  der  Bauchhöhle.  Tod  bald 
nach  der  Operation. 

54.  Hilton  (Ibid.  p.  323.).  W.  36j.,  Darmyerschliessung,  wahrschein- 
lich im  Danndarme,  seit  11  Tagen.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  man  fand  eine 
Einklemmung' im  Canalis  obturat.,  die  gelöst  wurde;  Darm  stark  entzündet 
Tod  nach  einigen  Stunden. 

55.  Erichsen  (Lancet.  1850.  L  p.  108.).  M.  52j.,  Ileus.  Schnitt  in 
der  Linea  alba;  das  Hindemiss  wurde  nicht  gefunden.     Tod  in  10  Stunden. 

2C.  Curling  (Ibid.  IL  p.  81.).  M.  33j.,  Ileus  nach  Hemiotomie. 
Schnitt  wie  zur  Hemiotomie,  welcher  dann  nach  oben  verlängert  wurde;  ein 
einschnürender  Strang  wurde  gefunden  und  durchschnitten.    Tod. 

27.  Hancock  (London  Med.  Gaz.  N.  S.  XU.  p.  77.).  M.  51j.,  Ileus 
seit  7  Tagen.  Seitlicher  Schnitt;  man  fand  einen  Strang,  der  getrennt  wurde. 
Tod  nach  einigen  Standen. 

28«  Canton  (Ibid.  p.  78.).    Pat.  unbek.,  innere  Incarceration.    Tod. 

29.  A?ery  (Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London.  IL  p.  62;  Peyrot, 
1.  c.  No.  28.).  W.  56 j.,  Ileus  in  Folge  von  Stenose  im  unteren  Ileum,  viel- 
leicht durch  einen  Strang,  seit  7  Tagen.  Schnitt  schief  vom  Nabel  zum  Lig. 
Poopartii;  man  fand  Stenose  des  Colon  und  etablirte  darüber  einen  Anus 
praeternaturalis.    Tod. 

Sf.  Luke  (Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London,  n.  p.  218.).  Pat. 
unbek.,  Ileus,  Sitz  des  Hindernissses  im  unteren  Colon  descendens,  mit  Sonde 
diagnosticirt,  seit  9  Tagen.  Schnitt  über  der  linken  Fossa  iliaca;  man  fand 
eine  Strictur  des  Colon  und  bildete  einen  Anus  praeternaturalis.  Tod.  Bei 
der  Section  fand  man  als  Ursache  der  Stenose  ein  Carcinom  der  Flezura 
sigmoidea. 

Sl.  Philipps  (London  Med.  Gaz.  N.  S.  XU.  p.  223.)  Pat.  unbek., 
ehren.  Stuhlverstopfung.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  man  fand  kein  Hindemiss. 
Tod  am  folgenden  Tage.  Bei  der  Section  fand  man  eine  Verengerung  des 
Jejunum,  welche  leicht  gehoben  werden  konnte. 

Sl  Gay  (Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  Lond.  UL  p.601.).  M.  42j., 
Ueos,  Sitz  des  Hindernisses  im  unteren  Ileum  diagnosticirt,  seit  5—6  Tagen. 
Schnitt  in  der  Linea  alba;  man  fand  einen  Strang,  welcher  vom  Wurmfortsatze 
ausging  und  eine  Darmschlinge  strangulirte.  Tod  15  Tage  nach  der  Operation. 

SS.  Holmes  (Surg.  treatment  of  children's  diseases,  p.  570.).  Pat.  er- 
wachsen, langsam  sich  steigernde  Erscheinungen  von  Darmstenose,  starker 
Collaps.  Schnitt  über  dem  palpablen  Tumor :  man  fand  einen  strangulirenden 
Strang,  welcher  durchtrennt  wurde,  wobei  jedoch  der  Darm  einriss.    Tod. 

S4.  Pirogoff  (Vermischte  Abhandlungen.   1852.  S.  150.).    H.  16j., 
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chron.  Invagination*  Der  invaginirte  Darm  schon  gangränös;  man  eröffnet« 
darüber  den  Darm  und  etablirte  einen  Anus  praeternaturalis.  Tod  erfolgte 
in  Folge  von  Erschöpfung. 

SS.  Pirogoff  (Vermischte  Abhandlungen.  1852.  S.  150;  Adelmann, 
1.  c.  No.  21.).  W.,  die  Diagnose  schwankte  zwischen  Invagination  und  innerer 
Einklemmung,  seit  8  Tagen.  Bei  der  Operation  fand  man  kein  Hioderniss. 
Tod  in  10  Stunden.  Bei  der  Section  fand  man  einen  Strang,  der  sich  von 
Tuba  Fallopiae  zu  einer  Dannschlinge  erstreckte. 

36.  Jones  (Med.  Times  and  Gaz.  1854.  IL  p.  182.).  W.  22j.,  Ileus 
nach  Herniotomie  seit  1 1  Tagen.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  man  verletzte  eine 
Schlinge  und  der  Darminhalt  ergoss  sich  in  die  Bauchhöhle.  Tod  in  2  Tagen. 

87.  Prieger  (Preuss.  Vereinsztg.  1856.  No.  13.).  W.  63j.,  lleas 
nach  einer  Herniotomie  seit  13  Tagen.  Bei  der  Operation  fand  man  keine 
Ursache  des  Ileus.    Heilung. 

38.  Hilton  (Assoc.  med.  Journ.  1854.  Mai  12.  p.  406.).  M.  14j., 
Ileus  seit  5  Tagen.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  man  fand  eine  Einklemmung 
des  Dünndarmes  in  einem  Netzloche;  das  Hinderniss  wurde  beseitigt.  Tod 
in  12  Stunden. 

39.  Leopold  (Württemb.  Correspondenzbl.  1857.  No.  23;  Adel- 
mann, l.  c.  No.  26.).  Pat.  unbek.,  Ileus  nach  Reduction  einer  Hernie. 
Heilung. 

4*.  Adelmann  (Prager  Vierteljahrsschr.  1863.  IL  S.  55.).  M.  57j., 
Ileus  nach  Reduction  einer  Inguinalhernie  seit  1 1  Tagen.  Schnitt  am  Rande 
des  M.  rectus;  leichte  Lösung  der  Einklemmung.  Tod  in  20  Stunden.  Die 
eingeklemmte  Schlinge  war  gelähmt,  die  Operation  zu  spät  ausgeführt. 

41.  Pagenstecher  (v.  Langenbeck's  Arch.  IL  S.  318.).  W.  70j., 
sehr  acuter  Ileus  seit  1  Tag.  Schnitt  über  dem  fühlbaren  Tumor,  welcher  bei 
der  Operation  als  eine  mit  der  Leber  zusammenhängende  Cyste  erkannt  wurde; 
Function  derselben,  Lösung  der  eingeklemmten  Darmschlinge.    Heilung. 

41  Billroth  (Ebendas.  L  S.  485.).  M.  30j.,  Heus  seit  30  Stunden. 
Schnitt  über  dem  Canalis  inguinalis,  welcher  dann  nach  oben  erweitert  wurde; 
man  fand  eine  Torsion  des  Dünndarmes,  welche  nicht  gelöst  werden  konnte. 
Tod  nach  6  Stunden. 

43.  Andersohn  (Med.  Times  and  Gaz.  1858.  IL  p.  45.)>  M.  16j., 
Heus,  Sitz  und  Ursache  unbekannt,  seit  7  Tagen.  Bei  der  Operation  fand  man 
einen  Strang;  der  Darm  darunter  stark  verändert.    Tod  nach  12  Stunden. 

44.  Ritter  (Med.  Zeitung  Russlands.  1860.  XVIL  S.  138;  Adel- 
mann, L  c.  No.  29.).  M.  59j.,  Volvulus?  seit  9  Tagen.  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  fand  man  eine  Torsion  um  die  Achse,  welche  beseitigt  wurde. 
Tod  in  6  Stunden. 

45.  Tessi er  (Brit.  med.  Journ.  L  1860.  p.  251.).  Pat.  unbek.  Bei 
der  Operation  fand  man  einen  sirangulirenden  Strang,  welcher  durchschnitten 
wurde.    Tod. 

46.  Lawson  (Med.  Times  and  Gaz.  1861.  L  p.  675.).  W.  56j.,  Heus, 
als  Sitz  des  Hindernisses  wurde  das  untere  Ileum  oder  Colon  erkannt,  seit 
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4  Wochen.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  Peritonitis;  man  fand  eine  Strictar  des 
Coecums  in  Folge  eines  Carcinoms;  daher  schloss  man  die  Wunde,  ohne  andere 
Eingriffe  vorzunehmen.    Tod  nach  9  Stunden. 

47.  Dieffenbach  (Operat.  Chirurgie.  1849.  IL  S.  439.).  M.,  Ileus 
nach  schwerer  Reduction  einer  Inguinalbernie.  Linksseitiger  Schnitt;  die  Ein- 
klemmung wurde  gelöst.  Tod  nach  14  Tagen.  Anfangs  günstiger  Verlauf, 
später  „gastrisches  Fieber^,  welches  den  Kranken  dahinraffte. 

48.  Fischer  (Bad.  MittheiL  1860.  No.  9.).  W.  40j.,  Ileus  seit  4  Ta- 
gen. Bei  der  Operation  fand  man  einen  Strang,  der  mit  Mühe  getrennt  wurde. 
Heilung. 

49.  Larquet  (Gaz.  des  höp.  1861.  p.  61.).  M.  53 j.,  Ileus  nach 
schwerer  Reduction  einer  Hernie  seit  16  Tagen.  Schnitt  parallel  dem  Pou- 
part'schen  Bande;  Einklemmung  im  Brucbsackhalse  gelöst;  schwere  Reposi- 
tion der  herausgezogenen  Därme  in  die  Bauchhöhle.    Heilung  in  5  Wochen. 

5t.  Loryenne  (Ashurst,  1.  c.  No.  10.).  Kind,  Inyagination.  Die 
Lösung  der  Invagination  wegen  starker  Adhäsionen  unmöglich.    Tod. 

n.  Fergusson  (Med.  Times  and  Gaz.  1862.  IL  p.  435.).  M.  12j., 
Heus  seit  6  Tagen.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  man  fand  einen  Knoten,  der 
leicht  gelöst  wurde,  aber  eine  stark  yeränderte  Schlinge  riss  ein;  Ligatur  an- 
gelegt. Tod  in  4  Stunden.  Peritonitis  war  schon  vor  der  Operation  vorhan- 
den ;  nach  der  Operation  zweimaliger  Stuhlgang. 

52.  Coulson  (Lancet.  1863.  IL  p.  303.).  W.  60j.,  Erscheinungen 
von  Peritonitis,  später  Ileus,  seit  16  Tagen.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  stark 
entwickelte  Peritonitis;  man  fand  eine  Hernia  obtnratoria,  welche  reponirt 
warde.    Tod  am  folgenden  Tage.     Nach  der  Operation  reichlicher  Stuhlgang. 

5S.  Spencer  Wells  (Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London.  XIV. 
p.  170.).  4monat].  Kind,  bis  in  das  Rectum  reichende  Invagination,  starker 
Collaps,  seit  4  Tagen.  Die  Invagination  wird  gelöst,  doch  die  Reposition  der 
herausgenommenen  Darmschlingen  sehr  schwer,  deshalb  mehrfache  Function. 
Tod  in  5  Stunden. 

54.  Hamilton  (Med.  Times  and  Gaz.  1864.  L  p.  88.).  W.  48j.,  Heus 
ohne  bekannte  Ursache.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  man  fand  ein  Caroinom 
des  Colon,  ringsum  peritonitisches  Exsudat;  Anus  praeternaturalis  wurde 
etablirt.    Tod. 

55.  Carrier  (Gaz.  mdd.  de  Lyon.  1866.  No.  4;  Ganstatt,  Jahrb. 
1866.  IL  S.  138.).  M.  23 j.,  Invagination  seit  5  Tagen.  Bei  der  Operation 
fand  man  eine  Invaginatio  ileo-coecalis,  die  nicht  reducirt  werden  konnte; 
deswegen  Enterotomie.   Tod  in  7  Stunden. 

5C.  Mattaei(DeutscheKlinik.  No.8;  Canstatt,  Jahrb.  1867.  n.431.). 
Fat.  unbek.,  Ileus;  sehr  starker  Collaps.  Rechtsseitiger  Schnitt;  in  der  Bauch- 
höhle fand  man  schon  Danninhalt  ergossen;  das  Hindemiss  nicht  gefunden. 
Tod  nach  40  Stunden.    Bei  der  Section  fand  man  einen  Darmkrebs. 

57.  Maunder  (Med.  Presse  and  Ciroular.  1867.  No.  17;  Peyrot, 
1.  0.  No.  119.).  M.,  Ileus.  Schnitt  über  der  rechten  Fossa  iliaca;  man  fand 
einen  peritonealen  Strang,   welcher  getrennt  wurde.     Tod  nach  7  Stunden. 
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Die  Deüserscheinangen  dauerten  nach  der  Operation  fort.     Bei  der  SectioD 
fand  man  eine  Darmyerschlingang. 

58.  Bryant  (Med.-chir.  Transact.  1867.  I.  65.}.  M.  51  j.,  Deas  seit 
einigen  Tagen.  Seitlicher  Schnitt  über  einer  vorhandenen  freien  Hernie,  welche 
aber  mit  der  Krankheit  nicht  zusammenhing;  man  fand  einen  Strang  ond 
schnitt  ihn  darch.    Heilung. 

59.  William  Leigh  (St.  George's  Hosp.  Rep.  IV.;  Canstatt,  Jahib. 
1870.  n.  292.).  Fat.  nnbek.,  Heus.  Bei  der  Operation  fand  man  eioen 
strangulirenden  Strang;  als  man  die  eingeschnürte  Schlinge  beraassiehen 
wollte,  riss  dieselbe  ein.    Tod  in  3  Stunden. 

M.  Wilder  (Woodson  med.  and  surg.  Report.  Jan.  1868.  18;  Can- 
stalt,  Jahrb.  1868.  11.  134.).  Fat.  nnbek.,  Inyagination  seit  5  Tagen. 
Schnitt  Ton  letzter  Rippe  zur  Crista  ilei;  die  in  die  Bauchhöhle  eingeführte 
Hand  fand  einen  gespannten  Strang,  welchen  man  durchriss.  Tod.  Anfangs 
günstiger  Verlauf;  am  3. Tage  Stuhl;  als  Todesursache  ist  Fyamie  bezeichnet. 

61.  Favise  (Thdse  de  Faris  1869;  Peyrot,  1.  c.  No.  66.).  M.  30j., 
Ileus,  Sitz  des  Hindernisses  im  Ileum  angenommen,  seit  einigen  Tagen. 
Schnitt  parallel  dem  linken  Foupart'schen  Bande;  man  fand  einen  strangu- 
lirenden, schon  brandigen  Darmdivertikel.    Tod  nach  2  Tagen. 

C2.  Depaul  (Feyrot,  1.  o.  No.  38.).  M.,  Ileus  seit  wenigstens  4  bis 
5  Tagen.  Schnitt  links  vom  Nabel;  man  fand  einen  einschnürenden  Strang; 
Anus  praetemat.  wurde  etablirt.  Tod  in  6  Stunden.  Vor  der  Operation  war 
schon  Feritonitis  vorhanden. 

•S.  Billroth  (▼.  Langenbeck's  Arch.  X.  S.  511.).  M.  24j.,  Ilens 
nach  Reduction  einer  Hernie  seit  6  Tagen.  Schnitt  wie  zur  Hemiotomie,  dann 
nach  oben  verlängert;  eine  schon  gangränöse  Darmschlinge  wurde  in  einem 
Neizloch  eingeklemmt  gefunden.  Tod  am  9.  Tage.  In  Folge  des  Kotbaus- 
trittes während  der  Operation  kam  es  zur  Fhlegmone  der  Wunde. 

t4.  Fergusson  (System  of  pract.  Surgery.  p.  651;  Ashurst,  I.e. 
No.  21.).  Fat.  unbek.,  Ileus.  Bei  der  Operation  fand  man  Verwachsungen 
der  Darmschlinge  mit  dem  Uterus,  die  gelöst  wurden.    Tod. 

65.  Mosengeil  (V.  Langenbeck's  Archiv.  XIII.  1054.).  M.  56j., 
Ileus  nach  schwerer  Reduction  einer  Hernie,  seit  6  Tagen.  Schnitt  parallel 
dem  Ligam.  Foupartii;  man  fand  doppelte  Verschlingung  des  schon  gangrä- 
nösen Darmes.    Tod  in  8  Stunden. 

66.  Buchanan  (Lancet  1871.  I.  776.).  W.  29j.,  Erscheinungen  wn 
Feritonitis  und  Ileus  seit  4  Tagen.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  ausser  frischen 
Verklebungen  von  Darmschlingen  fand  man  kein  anderes  Hindemiss.  Heiinng. 

67.  Annandale  (Edinb.  med.  Journ.  XVL  70;  Canstatt,  Jahrb.  1871. 
II.  433.).  M.  55j.,  innere  Einklemmung,  hochgradiger  Collaps  seit  4  Tagen. 
Schnitt  in  der  Linea  alba;  ein  peritonealer  Strang  gefunden  und  getrennt. 
Tod  an  demselben  Tage.    Als  Todesursache  ist  Collaps  angegeben. 

68.  Th.  Bryant  (Med.  Times  and  Gaz.  1872.  L  303.).  W.  26j., 
plötzlicher  Ileus  nach  Entleerung  der  stark  gefüllten  Harnblase,  hochgradiger 
Collaps,  seit  3  Tagen.     Schnitt  in  der  Linea  alba;  man  fand  einen  Strang, 
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welcher   ?on  der  Harnblase  in  die  rechte  Lumbaigegend  verlief.     Tod  nach 

2  Standen. 

69.  Halke  (Med.  Times  and  Gaz.  1872.  IL  482.).  M.  d2j.,  hmere 
Incarceration  seit  10  Tagen.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  Hinderniss  nicht  ge- 
funden, deswegen  Anus  praeternat.  etablirt.  Tod  nach  53  Stunden.  Bei  der 
Section  fand  man  einen  einschnürenden  Strang. 

7«.  Marcani  (Brit.  med.  Journ.   1872.  L  314.).    M.  25 j.,  Ueus  seit 

3  Tagen.  Schnitt  über  dem  Lig.  Poupartii;  ein  Strang  gefunden  und  getrennt. 
Heilang. 

7L  Weinlechner  (Oesterr.  Jahresb.  für  Pädiatrie.  1872.  I.).  W. 
6  Mon.,  Inragination,  sehr  starker  Collaps,  seit  4  Tagen.  Schnitt  rechts  senk- 
recht zum  Lig.  Poupartii;  sehr  schwere  Reduction  der  Invagination.  Tod 
nach  6  Standen. 

n.  Gross  (System  of  Sargery.  IL  p.  677;  Ashnrst,  L  c.  No.  24.). 
Pat.  nnbek.    Volvalus.    Tod. 

7S.  Derselbe  (Ebendas.;  Ashurst,  No.  25.).  Pat.  anbekannt.  Vol- 
vulus.  Tod. 

74.  Loreta  (Concato,  Riyista  clin.  di  Bologna.  Jan.  1872;  Can- 
statt,  Jahresb.  1872.  II.  S.  155.)  W.  26 j.,  Ileus  seit  5  Tagen.  Bei  der 
Operation  fand  man  neben  tuberculöser  Peritonitis  einen  einschnürenden 
Strang,  welcher  getrennt  warde.    Tod  in  einigen  Standen. 

75.  Pieri  (Lo  Speriment.  Juli  1872.).  M.  21j.,  Ueas  nach  einem  Stoss 
in  den  Baach  seit  8  Tagen.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fand  man  eine 
in  frischem  Netzloch  eingeklemmte  Darmschlinge,  die  gelöst  wurde.   Heilung. 

76.  Bradley  (The  Philadelph.  med.  and  sorg.  Reporter.  XXVIII. 
No.  23;  Canstatt,  Jahresb.  1873.  IL  S.  160.).  Pat.  unbek.  Volvulus. 
Tod  in  48  Stunden.    Als  Todesursache  ist  Peritonitis  angegeben. 

77.  Cruveilhier  (Gaz.  des  Hdp.  1872.).  M.  22 j.,  Ileus  seit  4  Tagen. 
Bei  der  Operation  fand  man  die  Ursache  der  Darmverschliessung  nicht,  des- 
halb wurde  ein  Anas  praetem.  etablirt.  Tod  in  7  Stunden.  Bei  der  Section 
fand  man  einen  stark  ausgedehnten  Darmdiyertikel,  welcher  eine  Darmschlinge 
eingeschnürt  hatte. 

78.  Tempesti  (LoSperimentale.  Juli  1872.).  W.,  Ileus  seit  13  Tagen. 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fand  man  einen  Strang,  welcher  vom  Wurm- 
fortsatz ausging  und  eine  Darmschlinge  einschnürte.    Tod  nach  6  Stunden. 

79.  Jay  (Lond.  Med.  Times.  1873.  Mai.  p.  574;  Hansen,  Lehre 
Ton  der  Danneinschiebung.  Dorpat  1864.  No.  14.).  M.  4j.,  eine  im  Mast- 
darm fühlbare  Invagination  seit  2  Tagen.  Sehr  schwere  Entwickelung  der  In- 
vagination.   Tod  nach  5  Stunden. 

8t.  Borelli  (Whidall,  New  York  med.  Journ.  August  1873.  No.  21 ; 
Ashurst,  L  c.  No.  8.).  M.  40j.,  innere  Invagination  seit  7  Tagen.  Quer- 
schnitt 10  Ctm.  oberhalb  des  Ligam.  Poupartii;  ein  Strang  gefunden  und  ge- 
trennt.   Heilung. 

81.  Hutchinson  (Lancet  1872.  Nov.  22.).  W.  2j.,  chronische  Darm- 
invagination  mit  Vorfall  aus  dem  Mastdarm  seit  1  Monat.  Kleiner  Schnitt  über 
der  Symphyse;  leichte  Reduction  der  Livagination.    Heilung  schnell. 
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8S.  Perier  (Ball,  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris.  1873.  IL  p.  569; 
Peyrot,  l.  o.  No.  124.).  M.  74j.,  Ileus;  man  diagnosticirte  innere  Incarce- 
ration  in  der  Nabelgegend.  Schnitt  neben  dem  Nabel;  man  fand  eine  incar- 
cerirte  Schlinge  (durch  Plica  falciformis) ,  die  gelöst  wurde.  Heilung  in  15 
Tagen. 

8S.  Athol  Jonstone  (Holmer,  Brit.  med.  Journ.  Dec.1873.  p.661; 
Ashurst,  1.  c.  No.  11.).  Kind.  Invagination.  Tod. 

84.  Gritti  (Annali  univ.  di  med.  1873.  p.  639;  Canstatt,  Jahresb. 
1873.  IL  S.  494.).  Pat.  unbek.  Man  fand  Darmyerschiiessung  in  Folge  toq 
peritonealen  Adhäsionen.  Tod. 

85.  Betz  (Memorabilien.  IL;  Ganstatt,  Jahresb.  1873.  IL  S.  606.). 
W.  35j. ,  Ileus.  Exploration.  Schnitt  längs  dem  Lig.  Poupartii.  Plötzlich 
hörte  man  ein  Geräusch  wie  von  zerrissenem  Strang,  deswegen  schloss  m&n 
die  Wunde,  ohne  Weiteres  vorzunehmen.  Heilung. 

86.  Bryant  (Lancet.  1873.  IL  p.  773.).  W.  45 j.,  innere  Incarcera- 
tion,  hochgradiger  (Kollaps,  seit  4  Tagen.  Schnitt  in  Linea  alba.  Ein  zwischen 
linkem  0?arium  und  Netz  ausgespannter  Strang  gefunden  und  getrennt  Tod 
nach  1 3  Stunden.  Bei  der  Section  fand  sich  noch  ein  zweiter  einschnürender 
Strang. 

87.  David  Cheever  (The  Boston  med.  and  surg.  Journ.  Bd.  89. 
No.  17.).  M.  7j.,  Ileus,  starker  Gollaps,  seit  8  Tagen.  Bei  der  Operation  ein 
einschnürender  Strang  gefunden  und  durchschnitten.  Tod  nach  3  Stunden. 
Vor  der  Laparotomie  mehrere  Male  Darmpunction  ohne  Erfolg  gemacht 

88.  Heiberg  (Norsk  Magaz.  för  Lägevid.  IIL  p.  561;  Gaostatt, 
Jahresb.  1874.  IL  S.  567.).  M.  36j.,  Ileus,  durch  Simon's  Untersnchangs- 
methode  wurde  eine  Achsendrehung  diagnosticirt,  seit  5  Tagen.  Nach  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle  fand  man  eine  Drehung  des  Mesenteriums,  die  reponirt 
wurde.  Tod  am  folgenden  Tage.  Bald  nach  der  Operation  ein  Stuhl. 

8».  E.  Bull  (Ibid.  IV.  p.75;  Ganstatt,  Jahresb.  1874.  IL  S.568.). 
M.  43j.,  Ileus,  die  Untersuchung  durch  das  Rectum  wies  eine  Achsendrehung, 
starker  Gollaps,  seit  5  Tagen.  Schnitt  in  Linea  alba.  Die  Drehung  wurde 
gehoben.  Schwere  Reposition  der  herausgenommenen  Darmschlingen  in  die 
Bauchhöhle.    Tod  nach  V2  Stunde.   Als  Todesursache  ist  Gollaps  angegeben. 

N.  Gantalamessa  (II  Racoglit  medico.  1875.  No.  13.).  W.  35j., 
Ileus,  Sitz  des  Hindernisses  im  Goecum,  starker  Gollaps,  seit  5  Tagen.  Schnitt 
in  Linea  alba.  Man  fand  eine  Umscblingung  des  Wurmfortsatzes  um  das  Goe- 
cum. Tod  am  3.  Tage.  Verf.  bereut,  nicht  früher  operirt  zu  haben. 

»L  Mason  (New  York  med.  record.  1875.  July  10.).  W.  42j.,  sehr 
elender  Zustand  der  Kranken.  Die  Verwachsungen  des  Darmes  mit  der  Bauch- 
wand wurden  getrennt  Tod  nach  1 1  Stunden. 

»i.  Pridgin  Teale  (Lancet  1875;  Peyrot,  L  c.  No.  94.).  M.  40j., 
chronische  Obstipation  aus  unbekannter  Ursache ,  seit  30  Tagen.  Schnitt  in 
Linea  alba.  Man  fand  ein  Garcinom  der  Flexura  sigm.  Die  Bauchwunde 
wurde  geschlossen  und  Amussat'sche  Golotomie  ausgeführt.  Heilung. 

9S.  Thiersch  (Verhandl.  d.  deutsch.  Qes.  L  Ghir.  Gongr.  VIL).  V. 
5 2 j.,  Stiictur  der  Flexura  sigm.  Schnitt  über  dem  Lig.  Poupartii.  Carcinoma- 
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tose  Strictur  gefunden,  der  kranke  Darmtheil  heransgeschnitten.  Beim  Nähen 
der  Darmenden  gelangt  etwas  Koth  in  die  Bauchhöhle.  Tod  in  12  Stunden. 
Todesursache  Peritonitis  septica. 

M.  Berkeley  Hill  (Lancet.  1876.  I.  p.  773.).  W.  lOj.,  innere 
Incarceration,  starker  Gollaps,  seit  7  Tagen.  Ein  strangulirender  Strang  ge- 
funden und  durchschnitten.  Tod  in  5  Stunden.  Bei  der  Section  fand  sich  ein 
zweiter  Strang,  welcher  eine  schon  gangränöse  Schlinge  einschnürte. 

tS.  Heath  (Ibid.  p.  648.).  W.  56 j.,  eine  Inguinalhernie  vorhanden, 
hinter  ihr  eine  zweite  Geschwulst  zu  tasten ,  starker  Collaps ,  seit  4  Tagen. 
Schnitt  parallel  dem  Lig.  Poupartii.  Eine  Darmschlinge  unter  scharfem  Winkel 
eingeknickt  und  verwachsen,  leicht  gelöst.  Heilung  in  1  Monat. 

96.  Jonston  (The  Dublin  Joum.  of  med.  sciences.  1876.  IL  p.  149.). 
W.  dOj.,  chronische  Darmverstopfung,  seit  2 1  Tagen.  Schnitt  in  der  Linea 
alba;  Coecuni  sehr  ausgedehnt,  anderes  Hinderniss  nicht  gefunden,  deshalb 
Anns  praeternat.  gemacht.  Heilung.  Nach  einigen  Tagen  ging  durch  die 
Wunde  eine  grosse  Menge  von  Pflaumen-  und  Rosinenkernen  ab. 

M.  H.  Marsh  (Med.  Times  and  Gaz.  1876.  L  p.  49.).  M.  7monatL, 
Invaginatton,  2  Zoll  lang  aus  dem  Mastdarm  prolabirt;  starker  Collaps;  14 
Tage  chronisch,  acut  seit  12  Stunden.  Schnitt  in  der  Lin.  alba;  Invagination 
leicht  gelöst.   Heilung  schnell. 

M.  Fincham  und  Co  well  (Ibid.  IL  p.  651.).  M.  53  j.,  innere  Incar- 
ceration. Bei  der  Operation  fand  man  einen  Strang,  welcher  durchschnitten 
wurde.  Tod  nach  einigen  Stunden.    Die  Operation  wurde  zu  spät  ausgeführt. 

M.  Howse  und  Fagge  (Med.-chir.  Transact.  1876.  Bd.  59.  p.  85.). 
W.  33 j.,  Invagination  ohne  heftige  Erscheinungen  seit  18  Tagen.  Die  18  Zoll 
lange  Invagination  wurde  mit  einiger  Mühe  gelöst.    Heilung  in  14  Tagen. 

IM.  Wood  (Western  Lancet.  XIV.  p.  720;  Ashurst,  1.  c.  No.  55.). 
Pat.  nnbek.,  Heus  nach  Reduction  einer  Hernie.    Heilung. 

IM.  H.  Marsh  (St.  Barthol.  Hosp.  Reports.  XH.  p.  95.).  9mon.  Knabe, 
Invagination  mit  5  Zoll  langem  Prolaps  aus  dem  Mastdarme,  hochgradiger 
Collaps.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  gelang  die  Lösung  der  Invagination 
mit  grosser  Mühe  durch  die  Methode  von  Hutchinson.    Tod  in  10  Stunden. 

IM.  Boy  es  Bell  (Lancet.  1876.  Lp.  12.).  16mon.  Kind.  Invagi- 
nation, im  Mastdarme  fühlbar,  starker  Collaps  seit  6  Tagen.  Schnitt  in  der 
Linea  alba;  Entwickelung  der  Invagination  unmöglich,  deshalb  wurde  Colo- 
tomie  gemacht.    Tod  nach  7  Stunden. 

MS.  Hutchinson  (Med.-chir.  Transact.  Bd.  59.).  6mon.  Kind,  Inva- 
gination, im  Mastdarme  ifühlbar,  starker  Collaps  seit  4  Tagen.  Peritonitis 
Torhanden ;  sehr  schwere  Lösung  der  Invagination  erst  nach  mehrfachen  Pnnc- 
tionen  des  Darmes,  wobei  etwas  Koth  in  die  Bauchhöhle  gelang.  Tod  in 
6  Stunden. 

IM.  H.  Howse  (Med.-chir.  Transact.  1876.  Bd.  60.  p.  94.).  5mon. 
Kind,  Invagination,  die  Yalvula  Bauhini  im  Mastdarme  sichtbar,  starker  Col- 
laps seit  einigen  Tagen.  Bei  Bemühungen ,  die  Invagination  zu  entwickeln, 
risB  der  Darm  ein,  deshalb  wurde  die  ganze  invaginirte  Partie  ausgeschnitten, 
beide  Darmenden  genäht.   Tod  nach  einigen  Stunden. 
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IM.  Koeberl^  (Bull,  et  M6m.  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris.  1877. 
Man.).  W.  22j.,  ToUstandigo  Darmverschliessuog  durch  den  retroTertirten 
Uterus,  der  nicht  redressirt  werden  konnte,  acut  seit  einigen  Tagen.  Schnitt 
in  der  Linea  alba;  Uterus  wurde  aufgerichtet  und  an  die  vordere  Banchwaod 
befestigt.    Heilung. 

IM.  Sands  (New  York  med.  Journ.  Juni  1877;  Peyrot,  1.  c.  No.  18.) 
Gmonatl.  Kind,  Inyagination.  Die  gefundene  Invaginatio  ileo-ooecalis  wurde 
leicht  gelöst.    Heilung. 

IM.  Gripps  (Brit.  med.  Journ.  1878.  1.  p.  946.).  M.  17j.,  Ileus, 
starker  Gollaps  seit  8  Tagen.  Bei  der  Operation  ein  peritonealer  Strang  ge- 
funden und  durchschnitten.    Tod  in  einigen  Tagen. 

IM.  Kraussold  (Gentralbl.  f.  Ghir.  1878.  No.  44.).  W.  38j.,  Ileas 
nach  Reduction  eines  Schenkelbruches  seit  5  Tagen.  Schnitt  über  dem  Ltg. 
Poupartii;  Punotion  der  ausgedehnten  Darmschlingen;  die  in  die  Baachhöbla 
eingeführte  Hand  fand  eine  wahrscheinlich  im  Foram.  obtur.  eingeklemmte 
Schlinge,  dieselbe  wurde  gelöst.  Tod  nach  7  Tagen.  Anfangs  günstiger  Ver- 
lauf,  dann  Bluthusten  und  acute  Tuberkulose. 

IM.  Lediard  (Lancet.  1878.  II.  p.  153.).  H.  20j.,  Ileus,  starker 
Coliaps  seit  6  Tagen.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  man  fand  einen  Netsstrang 
und  schnitt  ihn  durch.  Tod  nach  30  Stunden.  Bei  der  Section  fand  man 
diffuse  Peritonitis  und  einen  2.  Strang,  der  eine  schon  brandige  Ileumschlinge 
einschnürte. 

IM.  Qussenbauer  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1878.  No.  24.).  M.  42j., 
chron.  Darmobstruction  durch  eine  Geschwulst  des  S  romanum  seit  einigen 
Monaten.  Die  erkrankte  Darmpartie  (4  Zoll  lang)  wurde  ausgeschnitten,  die 
Darmenden  mit  Lembert 'scher  Naht  vereinigt.    Tod  nach  15  Stunden. 

Hl.  Schede  (Verhandl.  der  Deutschen  Ges.  f.  Ghir.  VIL  Congr.).  H., 
vollständige  Darmocclnsion  durch  Garcinom  des  Golon  desoendens.  Linkssei- 
tiger  Schnitt;  die  erkrankte  Partie  ausgeschnitten;  die  Darmenden  konnten 
nicht  vereinigt  werden,  deshalb  wurden  beide  Enden  in  die  Baucbwunde  ein- 
genäht. Tod  am  folgenden  Tage.  Als  Todesursache  ist  die  Inanition  an- 
gegeben. 

112.  Albanese  (Gazz.  clinica  di  Palermo.  Januar  1878;  ref.  Gentralbl. 
f.  Ghir.  1879.  S.  645.).  M.  76 j.,  Ileuserscheinnngen  nach  einem  Schlag  aof 
den  Bauch  seit  7  Tagen.  Schnitt  dem  Golon  ascendens  entlang;  eine  Dünn- 
darmschlinge  mit  dem  Wurmfortsatze  verwachsen  gefunden  und  gelöst.  Hei- 
lung schnell. 

IM«  Linstädt  und  Waldenström  (Upsala  läkare  fören.  XIV.  p.54; 
ref.  Ganstatt,  Jahresb.  1879.  II.  S.  420.).  M.  52j.,  Ileus  seit  16  Tagen. 
Schnitt  rechts  von  der  Linea  alba ;  ein  Volrulus  des  S  romanum  gefanden  und 
entwickelt;  die  herausgenommenen  Darmschlingen  konnten  nicht  reponirt  wer- 
den, deshalb  der  Darm  mit  einem  Schnitt  geöffnet,  der  Inhalt  herausgelasseo, 
hierauf  die  Wunde  genäht  und  Darm  reponirt.    Heilung  in  7  Wochen. 

114.  Wilkinson  und  Bradley  (Lancet.  1878.  L  p.  493.).  M.  45J., 
Heus,  Hinderniss  im  unteren  Ueum  diagnosticirt,  seit  8  Tagen.    Zuerst  Hernio- 
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tomie  der  vorhandenen  freien  Hernie;  Bruchsack  leer  gefunden;  Schnitt  in  der 
Linea  alba;  nachdem  ein  grosser  Theil  der  Darmschlingen  herausgenommen 
wurde,  fand  man  eine  Schlinge  in  der  Nähe  des  Canal.  inguin.  intern,  einge- 
klemmt; Lösung  derselben.    Tod  nach  10  Stunden. 

115.  Davies  CoUey  (Transact.  of  the  pathol.  Soc.  XXIX.  p.  122.). 
W.  4  Tage  alt,  nach  der  Geburt  einmaliger  Stuhl,  später  vollständige  Obstruc- 
tion,  seit  3  Tagen.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wurde  das  Hindemiss 
nicht  gefunden.  Tod  am  2.  Tage.  Bei  der  Section  fand  man  8  Zoll  über  dem 
Blinddärme  eine  Klappe,  welche  das  Darmlumen  vollständig  verschloss. 

116.  Heine  (Weil,  Prager  med.  Wochenschrift.  1878.  No.  31,  32.}. 
H.  56 j.,  innere  Incarceration ,  hochgradiger  CoUaps  seit  8  Tagen.  Schnitt 
wie  zur  Herniotomie,  dann  nach  oben  verlängert;  ein  Strang  gefunden  und 
getrennt.  Tod  am  2.  Tage.  Bei  der  Section  fand  man  eine  durch  Aspiration 
von  Kothmassen  entstandene  Pneumonie. 

117.  Norton  (Med.  Press  and  Circul.  1878.  Aug.  25.).  Pat.  unbek. 
Bei  der  Operation  eine  5  Fuss  vom  Dünndarme  umfassende  Torsion.    Tod.' 

118.  Jones  und  Page  (Lancet.  1878.  I.  p.  831.).  M.  5j.,  chron. 
Darminvagination,  sehr  starker  Gollaps,  acut  seit  5—6  Tagen.  Bei  der  Ope- 
ration fand  man  doppelte  ab-  und  aufsteigende  Invagination,  die  trotz  ziemlich 
starken  Adhäsionen  entwickelt  wurde.  Tod  in  20  Stunden.  Als  Todesursache 
ist  die  Erschöpfung  angegeben. 

119.  Dupla7(Bulteau,  These  de  Paris.  1878;  Peyrot,  1.  o.  No.86.}. 
W.  65 j.  Seit  16  Tagen.  Bei  der  Operation  ein  Strang  gefunden  und  getrennt. 
Tod  nach  18  Stunden.    Operation  war  zu  spät  ausgeführt. 

12t.  Terrier  (Bull,  de  la  Soc.  de  Ghir.  de  Paris.  1878.).  M.  63j., 
Hemia  ventralis.    Heilung. 

121.  Stndsgaard  (Ebendas.).  M.  35j.,  ein  Fremdkörper  in  Flexura 
sigmoidea  seit  2  Tagen.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  Darm  eröffnet,  nach  der 
Entfernung  des  Fremdkörpers  genäht  und  reponirt.    Heilung. 

122.  Perier  (Robert,  Th^se  de  Paris.  1880.  No.  309.).  M.  19j., 
Darmobstruction  ohne  sicher  diagnosticirte  Ursache  seit  2  Monaten.  Schnitt 
in   der  Linea  alba;  man  entdeckte  eine  wenig  bewegliche  Geschwulst  des 

5  romanum;  deshalb  ein  Anns  praeternaturalis  oberhalb  etablirt.  Tod  am 
folgenden  Tage. 

12S.  Guyon  (Georgandopoulo,  Th^se  de  Paris.  1879.).  M  70j., 
die  Diagnose  schwankte  zwischen  Volvnlus  und  Carcinom,  seit  1  Monat. 
Schnitt  in  der  Linea  alba;   man  fand  ein  Carcinom  der  Flexura  sigm.;   ein 

6  Ctm.  langes  Darmstück  ausgeschnitten ;  Darmnaht.     Tod  in  3  V2  Stunden. 

124.  Baum  (Arch.  f.  klin.  Cbir.  1879.).  M.  34 j.,  nachdem  die  aus- 
gedehnten Därme  durch  Enterotomie  entleert  worden ,  diagnosticirte  man  ein 
Carcinom  des  Dickdarmes,  seit  einem  Jahre,  seit  14  Tagen  vollständige  Ob- 
stipation. Rechtsseitiger  Schnitt,  dem  ein  zweiter  querer  folgte;  sehr  schwere 
Isolimng  der  Geschwulst,  8  Ctm.  Darm  ausgeschnitten;  Darmnaht.  Tod  am 
9.  Tage.  Bei  der  Section  fand  man  um  die  rechte  Niere  eine  grosse,  mit 
Jauche  erfüllte  Höhle,  welche  mit  dem  Darme,  nach  Auseinandergehen  der 
Nahte,  in  offener  Communication  stand. 
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US.  Kraussold  (Sammlung  Min.  Vortrage  ▼.Volkmann.  No.  191.). 
M.  57 j.  Herausnehmen  des  Darmcarcinoms;  Darmnaht.  Heilung.  Nadi 
6  Monaten  Tod  in  Folge  von  Recidir  in  den  Lymphdrüsen. 

126.  Derselbe  (Ebendas.).  M.  62j.,  Carcinom  des  Blinddarmes,  das 
nach  aussen  perforirt  hat,  seit  einigen  Monaten.  Rechtsseitiger  Schnitt  wie 
zur  Ligatur  der  Iliaca  communis;  der  ganze  Blinddarm  ausgeschnitten;  Lam- 
bert'sche  Darmnaht.    Tod  nach  2V2  Stunden. 

121.  Martini  (Gussenbauer,  Zeitschrift  für  Heilkunde.  1880.  I. 
S.  207.).  M.  47  j.,  Carcinom  der  Flezura  sigm.  seit  einigen  Monaten.  Links- 
seitiger Schnitt;  10  Gtm.  des  Darmes  ausgeschnitten;  das  obere  Ende  in  die 
Bauchwunde  eingenäht,  das  unlere  vernäht  und  versenkt.  Heilung.  Nach 
einem  Jahre  ist  der  Operirte  vollkommen  gesund. 

128.  Terrier  (Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris.  1879.  V.  No.  7.). 
W.  2lj.,  Ileus  seit  3  Tagen.  Bei  der  Operation  fand  man  einen  Strang,  der 
bei  Bestrebungen,  ihn  herauszuziehen,  riss.    Heilung. 

129.  Lucas-Championni^re  (Ebendas.  S.  645.).  W.  80j.,  Ileus  seit 
4  Tagen.  Als  Ursache  des  Ileus  wurde  ein  einschnürender  Strang  gefanden 
und  getrennt;  Darm  schon  stark  verändert.  Tod  nach  einigen  Stunden.  Die 
Operation  war  zu  spät  gemacht. 

13«.  Polaillon  (Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris.  V.  No.  7.  p.612.). 
M.  29j.,  eine  vorhandene  Inguinalhernie  wurde  für  die  Ursache  des  Heus  ge- 
halten. Bei  der  Operation  fand  sich  als  Ursache  der  Krankheit  ein  einschnü- 
render Strang.    Heilung. 

131.  Derselbe  (Ebendas.).  W.  26j.,  innere  Incarceration ;  starker  Gol- 
laps  seit  4  Tagen.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fand  man  eine  brandige 
und  durchlöcherte  Darmschlinge  um  das  Coecum;  es  war  unmöglich,  die  Ver* 
schlingung  zu  entwickeln.  Tod  am  5.  Tage.  Bei  der  Section  war  man  auch 
nicht  im  Stande,  den  Mechanismus  der  Verschlingung  zu  erkennen. 

132.  Annandale  (Edinb.  med.  Journ.  1879.  p.  678;  Ref.  Centralbl. 
für  Chir.  1879.  S.  895.).  M.  65 j.,  Ileus  nach  Reduction  einer  Inguinal- 
hernie  seit  3  Tagen.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  man  fand  eine  durch  den 
Bruchsackhals  eingeklemmte  Darmschlinge.  Tod  nach  10  Stunden.  Peritonitis. 

133.  Dowse  (Albutt,  Brit.  med.  Journ.  1879.  L  p.  818.):  M.  56j.. 
überstand  früher  eine  Peritonitis;  Heus  seit  2  Tagen.  Bei  der  Operation  zwei, 
das  S  romanum  einschnürende  Stränge  gefunden  und  durchschnitten.  Heilung. 

134.  Derselbe  (Ebendas.).  M.  63j.,  Ileus;  starker  Collaps  seit  4 Tagen. 
Schnitt  in  der  Linea  alba;  im  Anfang  des  Jejunum  fand  man  einen  Galleo- 
stein, der  herausgenommen  wurde;  die  Darmwand  war  so  verdünnt  und  ver- 
ändert, dass  die  angelegte  Darmnaht  nicht  hielt.    Tod  in  4  Stunden. 

ISS.  Jessop  (Pickles,  Brit.  med.  Journ.  1879.  L  p.  811.).  M.  8j., 
Ileus  seit  10  Tagen.  Bei  der  Operation  fand  man  Verwachsungen  der  Darm- 
schlingen mit  der  Bauch  wand;  bei  der  Trennung  derselben  riss  eine  Schlinge 
ein  und  der  Darminhalt  floss  in  die  Bauchhöhle.    Tod  nach  19  Stunden. 

136.  Derselbe  (Brit.  med.  Journ.  1879.  Sept.  27.).  Pat.  unbekannt. 
Seit  7  Tagen  bestehend.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ein  Strang  in  der 
Nähe  des  Coecum  gefunden  und  getrennt.    Heilung  schnell. 
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IS7.  Jacobsohn  (Brit.  med.  Journ.  1879.  Sept.).  Ein  einschnürender 
Strang  gefanden  und  getrennt.    Tod  nach  10  Stunden. 

138.  Goupland  und  Hulke  (Med.  Times  and  Gaz.  1879.  I.  p.  632.). 
W.  lOj.,  Ileus  seit  5  Tagen.  Man  fand  eine  Invagination  durch  einen  Darm- 
polyp verursacht;  Entwicklung  unmöglich.    Tod  nach  6  Stunden. 

18*.  Lawson  (Lancet  1879.  Jan.  18.).  M.  23j.,  Heus  seit  4  Tagen. 
Nach  langem  yergeblichen  Sachen  des  Hindernisses  wurde  der  ausgedehnte 
Dickdarm  eröffnet  und  an  die  Bauchwand  befestigt.    Heilung. 

MS.  Coriey  (Med.  Press  and  Ciroular.  1879.  März.).  M.  9  Mon.,  Inva- 
gination im  Mastdarm  fühlbar.  Sehr  schwere  Entwickelung  der  Invagination, 
wobei  eine  grosse  Menge  von  Darmschlingen  lange  Zeit  ausserhalb  der  Bauch- 
höhle lag.    Tod  nach  4  Standen. 

141.  Dittel  (Oesterr.  med.  Jahrbb.  1879.  No.  2.).  M.  19j.,  Ileus  seit 
7  Tagen.  Eine  Achsendrehang  gefunden  und  gehoben;  die  herausgenomme- 
nen Darmschlingen  konnten  nicht  reponirt  werden,  deshalb  eine  Schlinge  an- 
geschnitten, Darminhalt  herausgelassen,  endlich  Darm  genäht  und  reponirt. 
Tod  Bach  8  Stunden. 

I4S.  Gazin  (Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.  1881.  März  2.).  M.  28j.,  Ileus 
seit  2  Tagen.  Bei  der  Operation  fand  man  einen  ausgedehnten  Darmdi ver- 
tikal, welcher  eine  Darmschlinge  comprimirte;  Hinderniss  gehoben.    Heilung. 

US.  Wildt  (Verhandl.  der  deutschen  Qesellsch.  für  Chir.  VIII.  Congr. 
S.  86.).  M.  62  j.,  Ileas  seit  5  Tagen.  Schnitt  in  der  Linea  alba.  Der  Dünn- 
darm gedreht  und  angewachsen  gefunden;  das  Hinderniss  wurde  gehoben. 
Tod  nach  3  Stunden. 

144.  Derselbe  (Ebendas.).  M.  I7j.,  Ileus  seit  6  Tagen.  Man  fand 
Verwachsungen  der  Darmschlingen,  welche  das  Darmlumen  verengerten;  Hin- 
d^nias  gehoben.    Heilung. 

145.  Julliard  (Bull,  de  la  Söc.  de  Chir.  de  Paris.  1879.  No.  7. 
p.  627.).  W.  48 j.,  Ileus  mit  Ovarialcyste  combiiiirt  seit  7  Tagen.  Zuerst 
wurde  die  Ovarialcyste  herausgenommen,  dann  die  angewachsenen  Darm- 
schlingen gelöst.   Heilung. 

146.  Oven  (Edinb.  med.  Journ.  1879;  Peyrot,  1.  c.  No.  102.). 
W.  63j.,  Ileus  nach  Reduction  einer  Hernie.    Heilung. 

147.  Spencer  W^ils  (Med.  Times  and  Gaz.  1879.  II.  p.  31.).  M. 
65 j.,  Ileus;  starker  Collaps  seit  8  Tagen.  Man  fand  eine  Torsion  des  S  ro- 
manum;  wegen  des  starken  Collaps  musste  die  Operation  unterbrochen  wer- 
den.   Tod  am  2.  Tage. 

148.  U.  Marsh  (Lancet  1879.  I.  p.  303.).  W.  40j.,  Ileus.  Schnitt 
in  der  Linea  alba;  man  fand  ein  Carcinom  der  Flexura  sigm. ,  deshalb  ein 
Anus  praeternaturalis  gemacht.    Heilung. 

14t.  Staffier  O'Grady  (Brit.  med.  Journ.  1878.  I.  p.  525.)  W. 
38  j.,  Ileus  seit  6  Tagen.  Man  fand  Verwaciisiingen  der  Darmschlingen  mit 
einer  Qesohwulst  des  Uterus;  Hinderniss  gehoben.    Tod. 

IN.  Bryant  (Brit.  med.  Journ.  1879;  Peyrot,  1.  c.  No.  98.).  W. 
Ileus  seit  3  Tagen.    Ais  Ursache  der  Darmocclusion  fand  man  im  Dünndärme 
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einen  eingeklemmten  Gallenstein.    Tod  nach  8  Standen.     Vor  der  Operation 
war  schon  Peritonitis  vorhanden. 

151.  Bellamy  (Ibidem;  Peyrot,  1.  c.  No.  23.).  W.  34j.,  Ileus  ohne 
bekannte  Ursache  seit  4 — 5  Tagen.  Bei  der  Operation  fand  man  eine  Inragi- 
natton  des  Dünndarmes,  welche  leicht  behoben  wurde.    Heilung  scbnell. 

152.  Kooher  (Bull,  de  la  Soc.  m^d.  de  la  Snisse  romande.  1880; 
Peyrot,  1.  c.  No.  114.).  W.  40 j.,  doppelte  Hernie,  ron  deren  eine  enmass« 
reponirt  wurde,  seit  2  Tagen.  Nach  Eröffoung  eines  Bnichsackes  fand  mu 
hinter  ihm  einen  zweiten,  in  welchem  sich  eine  brandige  Darmschlinge  befand; 
diese  wurde  ausgeschnitten;  Darm  genäht  und  reponirt.    Heiliing. 

IM.  Cierny  (BerL  klin.  Wochenschr.  1880.  No.  45.).  W.  47j.,  Gar- 
einem  im  unteren  Theil  des  Colon ;  allgemeiner  Zustand  gat.  seit  einem  Jahr. 
Linksseitiger  Schnitt;  das  Nengebilde  befand  sich  im  Colon  tcansvers.,  war 
jedoch  mit  Flezura  sigm.  stark  rerwaohsen,  deshalb  doppelte  Darmresectioa; 
Darmnaht.  Heilung.  Nach  6  Monaten  Tod  in  Folge  ron  RecidiT  im  Netz 
und  Leber. 

IM.  Billroth  (Wittelshöfer,  Wien.  med.  Wochenschr.  1881.  No.7.). 
M.,  Carcinom  der  Fiexura  sigmoid.  seit  einigen  Monaten.  Linksseitiger  Seknitt: 
schwere  Isolirung  der  Geschwulst;  Herausnahme  von  22  Ctm.  Darm ;  das  ob- 
tere  Darmende  unterbunden  und  versenkt,  das  obere  an  die  Bauohwande  be- 
festigt. Tod  nach  einigen  Stunden.  Bei  der  Seetion  fand  sidi  beginoende 
Peritonitis  und  zahlreiche  entartete  Retroperitonealdrüsen. 

lU.  Fischer  (Köhler,  Darmresection  bei  Carcinom  des  Dickdannes. 
Diss.  inaug.  Breslau  1881.).  W.  33 j.,  chronische  Darmobstruetion  ohne  be- 
kannte Ursache  diagnosticirt;  elender  allgemeiner  Zustand,  seit  einigMi  Mo- 
naten. Schnitt  in  der  Linea  alba;  nachdem  ein  bedeutender  Theil  der  Dana- 
schlingen  nach  aussen  gelegt  wurde,  fand  man  ein  Carcinom  desColon  desoand.; 
ein  7  Ctm.  langes  Darmstück  resecirt;  Darmoaht.    Heilung. 

IM.  Credo  (v.  Langen  b eck 's  Archiv.  XXVIL  S.  293.).  M.  S3j.. 
Carcinom  des  Dickdarmes.  Nachdem  die  Bauchhöhle  eröffnet  warde,  über- 
zeugte man  sich  von  der  Unmöglichkeit  einer  radicalen  Operation  wegen  sahl- 
reicher  einzelner  Knoten  in  der  Darmwand;  ein  Knoten  zur  Diagnose  aus- 
schnitten; Darmnaht.   Heilung. 

U7.  Gussenbaner  (Zeitschr.  für  Heilkunde.  1880.  L  S.  220.)  M. 
40j..  chronische  Obstruction ;  ein  Tumor  hinter  dem  Rectum  fühlbar;  allge- 
meiner Zustand  elend,  seit  1  Jahr.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  eine  siebere 
Diagnose  konnte  auch  jetzt  nicht  gemacht  werden ,  deswegen  eine  Colotomit 
am  Colon  descend.  gemacht.  Tod  am  folgenden  Tage.  Als  Todesoraaciie  iss 
die  Herzschwäche  angegeben.  Bei  der  Seetion  fand  man  ein  mit  dem  Reets« 
verwachsenes  Carcinom  der  Flezura  sigm. 

IS8.  Hardy  (Robert,  Thöse  de  Paris.  1880.  No.  309.).  M.  48j.. 
chronische  Obstruction;  ein  Volvulus  diagnosticirt,  acut  seit  11  Tagen.  Schnitt 
in  der  Linea  alba;  nachdem  die  Darmschlingea  herausgenommen  vardea« 
fand  sich  eine  Geschwulst  im  S  romanum ;  deswegen  ein  weiterer  Schnitt  aber 
die  Fossa  iliaca,   durch  welchen  das  Colon  desc.  eröffnet  wurde,   hieTasf  dte 
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Därme  reponirt  und  di«  Wände  in  der  Linea  alba  geschlossen.  Tod  nach 
einigen  Stunden. 

IS».  Verneuil  (Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.  de  Paris.  1880.  VL  p.  281.). 
M.  45j.,  ein  Holzstück  im  Mastdarm,  seit  10  Tagen.  Laparotomie,  Herunter- 
drängen  des  Fremdkörpers,  welcher  nach  Dorcbsohneidung  des  Sphincter  ani 
herausgenommen  wurde.    Heilung. 

IM»  Derselbe  (Peyrot,  l.  c.  S.  247.).  W.  SOj.,  Ileus  durch  Ein- 
schnürung durch  einen  Strang  diagnosticirt  (früher  Peritonitis  überstanden), 
seit  4  Tagen.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  man  fand  einen  Strang  und  riss  ihn 
entzwei ;  da  jedoch  Y.  nicht  sicher  war,  ob  dieser  Strang  das  einsige  Hinder- 
niss  war,  so  machte  er  die  Enterotomie.  Tod  nach  einigen  Stunden.  Ohne 
Section.  Verf.  ist  nicht  sicher,  ob  er  es  mit  einer  Darmocclusion  oder  mit 
Peritonitis  zu  thun  hatte. 

IM.  Decker  (Bull,  de  laSoo.  m^d.  de  la  Suisse  romande.  1880;  Pey- 
rot, 1.  c.  No.  113.).  W.  58j.,  Diagnose  ganz  unsicher,  seit  1  Monat.  Bei 
der  Operation  fand  man  ein  Carcinom  der  Yalvula  Bauhini;  die  Bauchwunde 
wurde  ohne  Weiteres  geschlossen.  Heilung.  Nach  5  Wochen  Tod  in  Folge 
TOD  Marasmus. 

16t  Liden  in  Boras  (Hygiaea.  Bd.  42.  S.  547;  Seh midt's  Jahrb. 
Bd.  192.  p.  266.).  W.  53 j.,  Ileus;  starker  CoUaps,  seit  9  Tagen.  Schnitt 
in  der  Linea  alba;  man  fand  eine  Drehung  der  stark  ausgedehnten  Flexura 
sigm.;  dieselbe  wurde  eröffnet,  Inhalt  entleert;  Darm  genaht  und  reponirt. 
Tod  am  folgenden  Tage.  Nach  der  Operation  ein  Stuhl  gewesen ;  als  Todes- 
ursache ist  Collaps  angegeben. 

US.  Boeckel  (Bull,  de  la  Soc.  de  Ohir.  1880.  No.  6.).  M.  37j., 
Ileus;  unlängst  eine  Peritonitis  überstanden,  seit  5  Tagen.  Schnitt  in  der 
Linea  alba;  man  fand  einen  8  Ctm.  langen  Strang,  welcher  getrennt  wurde. 
Heilung  schnell.  Während  der  langdauernden  Operation,  lag  ein  bedeutender 
Theil  von  Darm  in  warme  Servietten  eingehüllt  ausserhalb  der  Bauchhöhle. 

IM.  P^an  (Diagn:  et  traitement  des  tumeurs  de  l'intestia  et  du  bassin. 
Paris  1880.  8.  627.).  Pat.  unbek.,  Ileus.  Bei  der  Operation  kein  Hinderniss 
gefunden,  deshalb  Anus  praeternaturalis  etablirt.    Heilung. 

Itt.  Mynther  (Buffalo  med.  and  surg.  Journ.  Bd.  19.  No.8;  Ref.  Cen- 
tralbL  für  Chir.  1880.  S.  525.).  M.  34j.,  chronische  Obstruction ;  allge- 
meiner Zustand  elend,  seit  10  Monaten.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  man  fand 
eine  Strictur  8 — 10  Zoll  unterhalb  des  Pylorus;  eine  Fistel  zwischen  2  Darm- 
schlingen gemacht    Tod  nach  40  Stunden. 

ICC.  Runeberg  und  Saltzmann  (Finsk.  läkar.  handl  XXIU.  4. 
S.  283;  Schmidt's  Jahrb.  192.  S.  366.).  W.  38j.,  innere  Incarceration; 
hochgradiger  Collaps,  seit  8  Tagen.  Schnitt  in  der  Linea  alba;  man  fand 
Verwachsungen  der  Darmschlinge  mit  dem  Uterus,  wodurch  andere  Dünn- 
darmschlingen gedrückt  wurden.  Tod  nach  7  Stunden.  Als  Todesursaehe 
Ist  Collaps  angegeben, 

IC7.  Szumann  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1881.  No.  6,  7.).  M.  59j., 
Ileus  nach  Reposition  einer  Hernie  seit  8  Tagen.  Schnitt  wie  zur  Herniotomie, 
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dann  nach  oben  rerlängert;  nach  langem  Sachen  fand  man  eine  durch  Plica 
Doaglasi  eingedrdckte  Darmschlinge.  Heiiang  in  17  Tagen.  In  den  nächsten 
Tagen  nach  der  Operation  zweimalige  Darmpanction  durch  die  Baachwaad 
wegen  Heteorismas. 

IfS.  Marsh  (St.  Barthol.  Hosp.  Rep.  XVI.).  M.  45 j.,  lleos  nach  Be- 
düction  en  messe.  Zuerst  Herniotomie  gemacht;  Brachsack  leer  gefondeo, 
deshalb  Schnitt  in  der  Linea  alba;  man  fand  einen  einschnürenden  Siraog. 
Tod  am  10.  Tage.  Nach  der  Operation  Stuhlgang;  später  entwickelte  sich 
Peritonitis. 

16t.  Bartscher  (Gorrespbl.  far  Schweizer  Aente.  1881.).  W.  40j., 
Ileaserscheinangen  neben  einer  irreponiblen  Craralhemie.  Herniotomie,  je- 
doch Brachsack  leer  gefanden;  deshalb  warde  die  Bauchhöhle  eröffnet  nod 
man  fand  eine  schon  brandige,  mit  Baachwand  Terwachsene  Darmschlinge; 
die  brandige  Stelle  umschnitten;  Darmnaht.  Tod  am  5.  Tage.  Anfangs  gun- 
stiger Verlauf;  bei  stärkerer  Bewegung  der  Kranken  plötzlicher  CoUaps  und 
Tod ;  bei  der  Section  fand  sich  eine  Perforation  des  an  zweiter  Stelle  brandi- 
gen Darmes. 

in.  Macnamara  (Lancet  1881.  I.  p.  988.).  M.  52j.,  Ileus;  sehr 
starker  Collaps,  seit  3  Tagen.  Bei  der  Operation  fand  man  einen  Knoten  des 
lleam,  welcher  leicht  gelöst  wurde.    Heilang. 

171.  Boeckel  (Rerae  de  chir.  1881.  No.  8.).  W.  28  Tage,  Ueus; 
starker  Collaps ;  früher  Pelveoperitonitis  überstanden,  seit  1 3  Tagen.  Nach- 
dem die  Därme  nach  aussen  gelegt  wurden,  fand  man  einen  Strang,  der  die 
gedrehte  Klexura  sigm.  einschnürte;  Hinderniss  entfernt.    Heilung. 

172.  Claadot  (Ibidem.).  H.  23 j.,  Heus;  starker  Collaps,  seit  6  Tagen. 
Bei  der  Operation  fand  man  tuberculöse  Peritonitis  and  zwei  Stränge,  welche 
einige  Dünndarmschlingen  einschnürten;  dieselben  wurden  durchschnitten. 
Tod  nach  4  Stunden.  Bei  der  Section  fand  sich  noch  ein  dritter  einschnüren- 
der Strang. 

i7S.  Bryant(Med..cbir.  Transact.  LXV.  1882.  March  28.).  W.  50j., 
chronische  Obstipation  ohne  bestimmte  Ursache.  Schräger  Schnitt  zwischen 
der  letzten  linken  Rippe  und  Crista  ossis  ilei;  man  fand  ein  Carcinom  des 
Colon,  welches  entfernt  wurde;  beide  Darmenden  an  die  Hautwunde  befestigt. 
Heiiang. 

174.  Galozzi  (11  Morgagni.  1882.  No.  8;  Centialbl.  f.  Chir.  1882. 
S.  772.).  M.  40 j.,  Heus  nach  schwerer  Reposition  einer  Inguinalhernie,  seit 
4  Tagen.  Schnitt  in  der  Lin.  alba.  In  der  Fossa  ingufn.  fand  man  eine  dnrch 
Adhäsionen  geknickte  Schlinge,  dieselbe  wurde  gelöst.  Tod  an  demselben 
Tage.  Nach  der  Operation  ein  Stuhlgang;  als  Todesursache  ist  Collaps  ange- 
geben; keine  Peritonitis. 

I7&.  Tuffier  (Progr^s  medical.  1882.  No.  IL).  W.  43j.,  eine  ioi 
Mastdarm  fühlbare  Invagination,  seit  15  Tagen.  Linksseitiger  Schnitt.  I>i9 
Invagination  konnte  nicht  reponirt  werden,  deshalb  Enterotomie  gemacht. 
Tod  am  3.  Tage.  Peritonitis;  die  Invagination  war  durch  ein  Lipom  der 
Darmwand  verursacht. 
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Vn.  J.  Marshall  (Lancet.  1882.  I.  p.  721).  W.  49j.,  Garcinom  im 
unteren  Ende  des  Dann-  oder  Anfang  des  Dickdarms,  seit  beinahe  1  Jahre. 
Schnitt  in  der  Lin.  alba;  ein  Garcinom  des  Golon  desc.  gefanden;  da  der 
kranke  Darm  darch  die  Baachwande  nicht  herausgeholt  werden  konnte,  so 
schloss  man  dieselbe  za,  machte  einen  zweiten,  der  letzten  linken  Rippe  pa- 
rallelen Schnitt  and  entfernte  auf  diesem  Wege  das  Neugebilde;  das  obere 
Barmende  an  die  Hautwunde  befestigt.  Tod  an  demselben  Tage.  Bei  der 
Section  fand  sich  diffuse  Peritonitis,  welche  ?on  der  Lumbarwunde  ausge- 
gangen war;  in  der  Leber  metastatische  Knoten. 

177.  Treves  (Ibid.  II.  p.  1031.).  M.,  Garcinom,  wahrscheinlich  des 
Danndarms,  der  Kranke  in  extremis,  seit  einigen  Monaten.  Schnitt  in  der 
Lin.  alba,  2  Zoll  vom  Dickdarm  entfernt;  Darmnaht  nach  eigener  Modification. 
Tod  nach  13  Standen. 

178.  Maydl  (Ueber  den  Darmkrebs.  Wien  1883.  S.  113.).  M.  54j., 
Garcinom  des  Blinddarms,  seit  8  Monaten.  Rechtsseitiger  Schnitt;  der  ent- 
artete Blinddarm  ausgeschnitten;  beide  Darmenden  an  die  Hautwunde  be- 
festigt. Heilung.  Nach  2  Monaten  wurde  die  Darmfistel  mitErfoIg  geschlossen. 

17*.  Beger  (Berlin,  klin.  Wochenschr.  1882.  S.  616.).  M.  47j., 
Garcinom  des  Wurmfortsatzes,  welches  durch  die  Banohwand  perforirt  hat. 
Der  Wurmfortsatz,  ein  Theil  des  Blinddarmes  und  ein  2  Handflächen  grosses 
Stock  der  Bauchwand  wurde  ausgeschnitten.  Tod. 

18*.  Billroth  (Wölfler,  Verhdl.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Ghir.  XIL  Gongr. 
S.  19.).  W.  56 j.,  eine  harte  Geschwulst  in  der  Bauchhöhle,  Abweichen  und 
Blut  in  den  Stühlen,  seit  langer  Zeit  keine  sichere  Diagnose.  Schnitt  in  der 
Lin.  alba;  die  Geschwulst  ging  vom  Dickdarm  aus;  sehr  schwere  Isolirung 
der  Geschwulst,  mit  welcher  15  Glm.  des  Golon  transvers.  entfernt  wurden; 
Darmnaht.  Heilung.  Eine  nach  einigen  Tagen  entstandene  Kothfistel  heilte 
von  selbst  zu. 

181.  Gzerny  (Heuck,  ebendas.  S.  24.).  M.,  Nierongeschwulst,  allge- 
meiner Zustand  des  Kranken  sehr  elend.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fand 
man  ein  Garcinom  des  Blinddarmes,  welches  mit  dem  Duodenum  yerwachsen 
war;  Entfernung  des  Blinddarmes,  des  fast  ganzen  Golon  ascend.  und  eines 
Stückes  Tom  Duodenum;  die  beiden  Enden  des  Duodenum  wurden  genäht, 
ebenfalls  das  untere  Ende  des  Ileum  mit  dem  übrig  gebliebenen  Golon  asc. 
Tereinigt.  Tod  nach  4  Stunden.  Als  Todesursache  ist  Gollaps  angegeben. 

182.  Volkmann  (GentralbL  f.  Ghir.  1883.  No.  10.).  Pat.  unbek., 
Garcinom  des  oberen  Theiles  der  Flexura  sigm.  4  Zoll  vom  Dickdarm  wurden 
aasgeschnitten,  beide  Darmenden  in  die  Bauchwunde  eingenäht.  Heilung. 

183.  Goupland  (Med.  Times  and  Gaz.  1883.  May  19.).  Pat.  unbek., 
Yerschlingung  oder  Gompression  des  Dünndarmes.  Schnitt  in  der  Lin.  alba; 
ein  Strang  gefunden  nnd  durchschnitten.  Tod  nach  32  Stunden.  Bei  der 
Section  fand  sich  noch  ein  zweiter  einschnürender  Strang;  Pneumonie  durch 
Kothaspiration. 

184.  Ath ertön  (Boston  med.  and  surg.  Journ.  1883.  No.  23.  24). 
M.  56 j.,   Heus,  seit  6  Tagen.    Schnitt  in  der  Lin.  alba;   man   fand   einen 
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Strang,  welcher  das  gedrehte  Conlon  desc.  einschnürte;  Hiaderniss  entfernt. 
Tod  am  7.  Tage.  Am  4.  Tage  ein  Stuhlgang;  später  ging  die  Wunde  aus- 
einander und  daraus  entstand  eine  Kothfistel. 

MS.  Derselbe  (Ibid.).  M.  19j.,  Ileus,  seit  22  Tagen.  Ein  Strang 
gefunden  und  durchschnitten;  Punotion  der  ausgedehnten  Därme.  Heilung. 

I8C*  Mikulicz.  M.  54 j.,  Carcinom  des  Colon  ascendens,  seit  einigen 
Wochen.  Rechtsseitiger  Schnitt;  Resection  von  6  Gtm.  Dickdarm;  Darmoaht 
Tod  am  3.  Tage.  Bei  der  Section  fand  man  als  Todesursache  die  Gangrän  der 
genähten  Darmenden. 

187.  Derselbe.  M.  27j.,  innere  Incarceration  im  Dünndarm,  starker 
Collaps,  seit  8  Tagen.  Schnitt  in  der  Lin.  alba;  eine  Versohlingung  des  Dqdd- 
darms  gefunden  und  leicht  gelöst.  Tod  nach  4  Wochen.  Anfangs  gunstiger 
Verlauf;  später  Pneumonie;  Auseinandergehen  der  Wunde  und  Entstehang 
einer  Darmfistel. 

188.  Derselbe.  W.  24 j.,  Invaginatio  ileo •  ooecalis ,  seit  8  Tagen. 
Schnitt  in  der  Lin.  alba;  eine  3  Ctm.  lange  Invagination  ziemlich  schwer  ent- 
wickelt. Tod  nach  4  Wochen.  Anfangs  günstiger  Verlauf;  später  Pneumonie 
und  pyämische  Erscheinungen. 

189.  Voigt  (Prag.  med.  Wochenschr.  1883.  No.  40,  41.).  M.  48 j., 
Reduction  en  masse  oder  Invagination  des  Dünndarms,  seit  10  Tagen.  Schnitt 
parallel  dem  Lig.  Poupartii;  eine  durch  Adhäsionen  scharf  geknickte  Darm- 
schlinge gefunden  und  gelöst.  Heilung  in  4  Wochen. 

IN.  Clark  (Lancet.  1883.  October  20.).  M.  32j.,  Darmocclusion  ohne 
heftige  Erscheinungen,  seit  25  Tagen.  Schnitt  in  der  Lin.  alba;  eine  doppelte 
Torsion  der  Fiexura  sigm.  gefunden  und  leicht  gehoben;  die  dicken  Koth- 
massen  wurden  vom  Mastdarm  aus  ausgespült  und  erst  hierauf  der  Darm 
reponirt.  Heilung. 

Die  obige  Zusamroensteliang  gestattet  gewiss  kein  absolutes 
Urtheil  über  die  bisherigen  Erfolge  unserer  Operation;  die  Zahlen 
sind  ja  noch  immer  relativ  klein,  ganz  abgesehen  davon,  dass  ge- 
wiss eine  grosse  Zahl  von  ungünstigen  Fällen  gar  nicht  in  die 
Oe£fentIichkeit  gelangt  ist.  Immerhin,  glaube  ich,  giebt  uns  diese 
Zusammenstellung  einige  Anhaltspunkte  zur  Beurtheilung  des  Werthes 
der  Laparotomie  bei  innerem  Darmverschluss. 

Von  190  Laparotoraieen  ohne  Rücksicht  auf  die  Ursache  der 
Darmocclusion  verliefen  68  günstig,  122  endeten  lethal.  Die  Sterb- 
lichkeit beträgt  also  64,2  pCt.  Wir  müssen  jedoch  gleich  hinzu- 
fügen, dass  in  den  letzten  10  Jahren  die  Erfolge  bedeutend  besser 
geworden  sind.  Trennen  wir  nämlich  die  vor  dem  Jahre  1873  aus- 
geführten von  den  späteren,  also  schon  nach  Verbreitung  der  anti- 
septischen Wundbehandlung  gemachten  Operationen,  so  finden  wir, 
dass  von  den  78  in  der  ersten  Zeitperiode  Operirten  57  oder  73  pCt 
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starben,  während  von  den  seit  dem  Jahre  1873  ausgeführten  Ope- 
rationen nur  65  lethal  verliefen,  was  also  einer  Sterblichkeit  von 
58  pGt.  entspricht.  Daraus  folgt  also,  dass  die  verbesserte 
Technik  und  antiseptische  Wundbehandlung  im  Stande 
waren,  die  Sterblichkeit  bei  dieser  Operation  um  15  pGt. 
zu  vermindern.  Es  ist  zweifellos  ein  glänzender  Erfolg,  der  sich 
jedoch  noch  lange  mit  den  Erfolgen  nicht  vergleichen  lässt,  welche 
wir  der  Antiseptik  bei  anderen  Operationen,  besonders  bei  den 
Operationen  in  der  Bauchhöhle  zu  verdanken  haben.  Es  kommt 
dies  daher,  dass  auf  den  Erfolg  der  Laparotomie  wegen  Darmocclu- 
sioD  noch  andere  Factoren,  hauptsächlich  der  Zustand  des  Kranken 
vor  der  Operation,  Einfluss  üben;  denn  es  ist  wohl  kein  Wunder, 
dass  der  Kranke  stirbt,  wenn  man  bei  der  Operation  z.  B.  schon 
Gangrän  des  Darmes  mit  Kotherguss  in  die  Bauchhöhle  findet.  Der 
Kranke  stirbt  in  diesem  Falle  nicht  in  Folge,  sondern  trotz  der 
Operation. 

Zeit  der  Operation. 

Nur  zu  oft  beklagen  die  Chirurgen,  dass  die  Operation  zu  spät 
ausgeführt  wurde.  Auf  die  Frage,  wann  die  Operation  gemacht 
werden  soll,  haben  wir  keine  allgemeine  Antwort.  Ulm  er"") 
lässt  6—9  Tage  warten,  nach  Philipps *•)  soll  operirt  werden, 
wenn  3 — 4  Tage  ohne  Besserung  verflossen  sind  und  ähnlich  spricht 
sich  Ashurst'')  aus;  HoueP'')  empfiehlt  die  Operation  auszuführen, 
bevor  die  Peritonitis  aufgetreten  ist,  Bitot®),  wenn  der  Kranke 
ein-  oder  zweimal  Koth  erbrochen  hat. 

In  folgender  Tabelle  stelle  ich  die  Fälle  nach  dem  Tage,  in 
welchem  die  Operation  ausgeführt  wurde,  zusammen: 


Tag  der  Operation. 

Zahl  der  Fälle. 

Gebeilt. 

Gestorben. 

1. 

3 

2 

1 

2. 

6 

4 

2 

3. 

8 

3 

5 

4. 

15 

4 

11 

5. 

13 

3 

10 

6. 

12 

2 

10 

7. 

10 

5 

5 

8. 

11 

2 

9 

9. 

5 

1 

4 

Einige  Tage. 

6 

3 

3 
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Tag  der  Operation. 

Zahl  der  Falle. 

Geheut. 

Gestorben. 

10. 

4 

2 

2 

11. 

4 



4 

18. 

4 

2 

2 

U. 

1 

1 

— 

15. 

4 

l 

3 

Längere  Zeit. 

42 

20 

22 

Unbekannt 

42 

13 

29 

Aus  der  obigen  Tabelle  ersieht  man  wohl  deutlich,  dass  der 
Tag,  an  welchem  die  Operation  ausgeführt  werden  soll,  nicht  im 
Allgemeinen  bestimmt  werden  kann.  Es  hängt  dies  vor  Allem  vom 
Allgemeinzustand  des  Kranken  ab.  Ist  der  Kranke  schon  sehr  ent- 
kräftet, ist  der  Collaps  schon  sehr  entwickelt,  so  ist  die  Operation 
meist  nicht  mehr  im  Stande,  den  Kranken  dem  Tode  zu  entreissen. 

Wenn  wir  den  Zeitpunkt  berücksichtigen,  in  welchem  der  Tod 
nach  der  Operation  erfolgte,    so  finden  wir,    dass  die  Zeit  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  zu  kurz  war,  um  den  Tod  den  Folgen  der  Ope- 
ration zuschreiben  zu  können;  denn  in  57  Fällen  starb  der  Operirte 
schon  einige  Stunden  nach  der  Operation,    in  34  Fällen  erwähnen 
die  Autoren  ausdrücklich,  dass  der  Collaps  vor  der  Operation  schon 
hochgradig  war  und  nur  selten  finden  wir  eine  erst  nach  der  Operation 
entstandene  septische  Peritonitis  als  Todesursache  angegeben.    Im 
Allgemeinen  ist  der  Collaps   bei  Laparotoraieen    wegen  Ileus   viel 
häufiger  die  Ursache  des  unglücklichen  Ausganges,  als  bei  Eröffnung 
der  Bauchhöhle    aus  irgend  einer  anderen  Ursache.     Daraus  folgt 
im  Allgemeinen,  dass  man  zur  Operation  schreiten  soll,  bevor  noch 
die  Kräfte  des  Kranken  sichtlich  gesunken  sind;    dies   kann  aber 
früher  oder  später  eintreten.     Eine  je  grössere  Partie  des  Darm- 
tractus  z.  B.  durch  einen  Strang  abgeschnürt  ist,  je    stärker   die 
Einklemmung  ist,  um  so  rascher  entwickelt  sich  der  Collaps;  ja  er 
kann  schon  nach  einigen  Stunden  einen  sehr  hohen  Grad  erreichen. 
Wir  sehen  ja  öfters,  dass  auch  bei  äusseren  Hernien  schon  binnen 
einigen  Stunden  der  eingeklemmte  Darm  brandig  werden  kann.    In 
solchen  Fällen  ist  es  nicht  erlaubt,    mit  der  Operation  zu  zögern. 

Sind  die  Einklemmungserscheinungen  nicht  sehr  heftig,  bleibt 
der  Kräftezustand  des  Kranken  erträglich,  so  braucht  man  nicht 
mit  der  Laparatomie  so  sehr  zu  eilen ;  es  ist  erlaubt,  zu  versuchen, 
die  Ursache  des  Darmverschlusses   auf   andere  Art   zu   beseitigen. 
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Ich  kann  jedoch  mit  Leichtenstern  nicht  ganz  übereinstimmen, 
wenn  er  sagt  (1.  c.  S.  560),  dass  „die  Klystiere  so  lange  fortgesetzt 
werden  dürfen,  bis  die  Zeichen  eintretender  Peritonitis  alle  eingrei- 
fenden Maassregeln  verbieten **,  das  Hinderniss  muss,  wie  ich 
glaube,  auf  irgend  welche  Weise  noch  vor  eingetretener 
Peritonitis  beseitigt  werden,  welche  ja  schon  von  hochgradigen 
Störungen  in  der  Darmwandcircalation  zengt,  die  Kräfte  des  Kran- 
ken rasch  aufzehrt  und  die  Aussicht  auf  Heilung  nach  der  Laparo- 
tomie bedeutend  verschlimmert.  Die  Peritonitis  jedoch  ist  auch 
keine  absolute  Gontraindication  gegen  die  Laparotomie,  wie  es 
manche  Autoren,  z.  ß.  Boinet*),  wollten.  In  dem  ersten  Falle 
von  Prof.  Mikulicz  war  die  Bauchfellentzündung  vor  der  Opera- 
tion schon  ziemlich  hoch  entwickelt,  und  doch  war  der  Verlauf  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  günstig,  die  Peritonitis  nahm 
stätig  ab.  Es  sind  auch  in  der  Literatur  Falle  bekannt,  z.  B.  jene 
von  Heath,  Marsh,  Macnamara  und  Boeckel,  in  welchen  der 
Kranke  fast  in  extremis  und  doch  mit  bestem  Erfolg  operirt  wurde. 

Erfolg   der  Operation    bei   verschiedenen   Ursachen   des 
Darm  verschlusses. 
Wenn  ich  die  mir  bekannten  Fälle  von  Laparotomie  bei  Darm- 
occlosion  nach  den  verschiedenen  Ursachen  der  Krankheit  zusammen- 
stelle, so  erhalte  ich  folgende  Zahlen: 


Ursache. 

Anzahl 
der  Fälle. 

Geheilt. 

Gestorben. 

Invagination 

27 
49 
16 
11 
10 
12 
12 

7 
38 

8 

8 
13 
7 
6 
1 
4 
4 
4 

16 
5 

19 

Stränge  oder  Darmdivertikel  ... 

Verwachsungen 

Reposition  en  masse 

Torsionen 

Knoten 

Innere  Einkleromungen 

Fremdkörper  . 

Nenbildangen 

Unbekannt 

36 
9 
.  5 
9 
8 
8 
3 

02 
3 

Invagination. 

Die  Laparotomie  bei  der  Invagination  war  seit  langer  Zeit  ein 

Gegenstand  des  Streites  unter  den  Chirurgen;    viele  verwarfen  sie 

als  einen  unnothigen,   ja    sogar  schädlichen  EingrifiF.     Auf  solche 

Weise  drücken  sich  van  Nes''*),    Bitot«)    und  Holmer»«)  aus. 
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Messinger'®)  sagt  ebenfalls,  dass  man  die  Invaginationen  mit 
wenigen  Ausnahmen  der  Natar  überlassen  soll.  Besonders  bei  In- 
vaginationen kleiner  Kinder  wurde  die  Laparatomie  entschieden 
verurtbeilt.  Van  Nes  wirft  ihr  die  Unmöglichkeit  einer  pradsen 
Ausführung  vor  und  meint,  dass  die  zarte  Constitution  des  Kindes 
einen  so  bedeutenden  Eingriff  gewiss  nicht  Qberstehen  könnte.  Die 
Hauptursache  dessen,  dass  die  Laparotomie  bei  Invagination  wider- 
rathen  wurde,  war  die  Thatsache,  dass  diese  Ursache  der  Darm- 
occlusion  relativ  am  häufigsten  durch  andere  Mittel  zur  Heilang 
kommt.  Die  Erfolge  derselben  sind  aber  auch  hier  keineswegs  so 
glänzend.  Nach  der  Zusammenstellung  von  Leichtenstern  starben 
auf  557  Kranke  mit  Invagination  406  oder  73  pCt.  Die  Sterblich- 
keit ist  aber  sehr  verschieden  nach  dem  Alter  des  Kranken  und 
je  nachdem  der  invaginirte  Theil  sich  brandig  abstösst  oder  nicht 
Bei  Kindern  unt^r  einem  Jahre  beträgt  die  Sterblichkeit  82  bis 
85  pCL  Von  den  Kranken,  bei  welchen  es  zur  Abstossung  der  In- 
vagination nicht  kam,  starben  85  pCt.,  von  jenen,  welche  die  bran- 
dige Abstossung  der  Darmpartie  überlebten,  starben  noch  nach- 
träglich 41  pCt. 

Wenn  wir  die  Erfolge  der  Laparotomie  mit  den  oben  angefahrten 
Zahlen  vergleichen,  so  gewinnen  wir  die  Ueberzeugung,  dass  sie 
keineswegs  so  schlecht  sind,  um  von  der  Operation  abznrathen  zn 
müssen.  Bei  Kindern  unter  einem  Jahre  wurde  die  Laparotomie  wegen 
Invagination  11  Mal  gemacht,  davon  genasen  2;  der  beste  Beweis, 
dass  die  Laparotomie  auch  bei  so  jungen  Kranken  den  besten  Erfolg 
haben  kann.  Es  ist  aber  hier  der  Umstand  zu  beräcksichtigen, 
dass  in  den  übrigen  9  Fällen  die  Operation  gewiss  schon  zu  spat 
gemacht  worden  ist.  In  einigen  ist  es  ausdrücklich  angegeben, 
dass  der  Collaps  vor  der  Operation  sehr  hochgradig  war;  in  6  Fälleo 
war  die  Entwickelung  der  Invagination  wegen  schon  bestehender 
Adhäsionen  sehr  schwierig,  in  3  ganz  umöglich;  in  einem  ge- 
langte etwas  Koth  in  die  Bauchhöhle,  in  anderen  wurde  der  ganze 
invaginirte  Theil  entfernt.  Es  ist  wohl  kein  Wunder,  dass  die 
Sterblichkeit  bei  so  ungünstigen  Verhältnissen  so  hoch  ist  Es  ist 
daher  kein  Grund  anzunehmen,  dass  die  operirten  Kinder  in  Folge 
der  Operation  gestorben  sind.  In  den  zwei  glücklichen  Fällen  war 
die  Operation  frühzeitig  gemacht  und  die  Lösung  der  Invagination 
gelang  leicht. 
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Bei  jungen  Leuten  bis  zu  25  Jahren  waren  die  Resultate  der 
Operation  etwas  günstiger,  von  9  Operirten  starben  7,  meistens  auch 
wegen  zu  später  Ausführung  der  Operation.  Zweimai  wurde  der 
Darm  brandig  gefunden,  zweimal  war  die  Entwickelung  der  Invagi- 
nation  unmöglich  und  wurde  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt;  in 
den  übrigen  War  das  Hervorziehen  des  invaginirten  Darmes  sehr 
sehwer,   der  Zustand  des  Kranken  schon  vor  der  Operation  elend. 

Von  den  7  operirten  erwachsenen  Personen  genasen  4.  Bei  den 
3  gestorbenen  fand  man  bei  der  Operation  einmal  Gangrän  des 
Darmes,  einmal  musste  wegen  Unmöglichkeit  der  Entwickelung  die 
Enterotomie  gemacht  werden. 

Diese  wenn  auch  kleinen  Zahlen  sprechen  sicher  nicht  gegen, 
sondern  nur  für  die  Laparotomie  bei  Inyagination,  nur  muss  sie 
fräbzeitig  gemacht  werden,  besonders  aber  bei  kleinen  Kindern. 
Hit  Recht  sagt  wohl  Peyrot  (1.  c.  S.  156):  »Die  Indication  zur 
Laparotomie  behufs  Beseitigung  einer  Invagioation  ist  eine  drin- 
gende, sie  besteht  aber  nur  wahrend  der  ersten  12,  vielleicht  48 
Standen  (Sands),  nach  Verlauf  dieser  Zeit  ist  die  Gelegenheit  ver- 
loren, der  kleine  Patient  stirbt,  man  kann  machen,  was  man  will."" 

Die  Erwachsenen  ertragen  die  Krankheit  besser,  der  Darm 
bleibt  länger  intact,  die  Kräfte  gut.  Bei  ihnen  also  kann  man  mit 
der  Operation  etwas  länger  zögern,  obgleich  auch  hier  durch  früh- 
zeitiges Operiren  nur  gewonnen  werden  kann.  Denn  es  muss  zu- 
gestanden werden,  dass  ein  etwas  längeres  Warten  eigentlich  keinen 
Zweck  hat.  Ist  die  Invagination  z.  B.  in  den  ersten  zwei  Tagen 
nach  dargereichtem  Opium,  mehrmaligem  Elektrisiren  und  Eingiessen 
von  Wasser  in  den  Mastdarm  nicht  gewichen,  so  bleibt  uns  nur 
sehr  wenig  Hoffnung,  dass  dieselben  Mittel  später  Erfolg  haben. 
Bei  der  Operation  finden  wir  bei  etwas  länger  dauernder  Invagination 
oft  so  starke  Adhäsionen,  dass  die  Lösung  der  Invagination  nur 
schwer  von  Statten  geht,  ja  manchmal  sogar  unmöglich  wird.  Wie 
soll  in  solchem  Falle  die  Irrigation  des  Darmes  das  Bäcktreten  d^ 
Invagination  erzwingen?  Zu  warten  aber,  bis  die  invaginirte  Darm- 
p&rtie  gangränös  wird  und  sich  abstösst,  giebt  doch  sicher  schlech- 
tere Chancen  als  die  Operation. 

Nur  in  einzelnen  Fällen  von  Invagination  muss  die  Laparotomie 
einer  anderen  Operation  Platz  machen,  nämlich  dort,  wo  das  In- 
vaginatum    bis    vor  den  Mastdarm  hervortritt     In  solchen  Fällen 
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kann  es  angezeigt  sein,  den  yorgefallenen  Theil  durch  eine  elastische 
Ligatur  oder  besser  durch  typische  Resection  des  Vorgefallenen  mit 
folgender  Darmnaht  zu  entfernen,  wie  es  Herr  Professor  Mikulicz 
unlängst  in  einem  in  der  Wiener  med.  Presse,  1883,  No.  49,  pubh- 
cirten  Falle  mit  Erfolg  gemacht  hat*). 

Als  Indicationen  zu  dieser  Operation  stellt  Prof.  Mikulicz  fol- 
gende Zustände  auf:  1)  Wenn  der  grösste  Theil  des  invaginirteo 
Darmes  vorgefallen  ist,  d.  i.  wenn  die  Umschlagsstelle  der  Schleim- 
haut der  Pars  invaginans  mit  dem  in  den  Mastdarm  eingeführten 
Finger  gefühlt  werden  kann  und  die  Reposition  unmöglich  oder  der 
Darm  gangränös  ist;  2)  wenn  der  prolabirte  Theil  in  Folge  eio^ 
bedeutenden  Anschwellung  das  Haupthinderniss  der  Reduction  bildet, 
sogar  bei  Abwesenheit  von  Gangrän ;  3)  wenn  der  vorgefallene  Darm 
schon  tiefe  Störungen  in  der  Ernährung  zeigt  oder  gar  Gangrän 
eingetreten  ist,  und  wenn  wir  den  Schnitt  in  noch  gesunden  Theilen 
fähren  können.  In  allen  anderen  Fällen  von  Invagination  gebührt 
der  Laparotomie  der  Vorzug,  falls  die  Reposition  vom  Mastdärme 
aus  nicht  gelingt. 

Abschnärung  durch  Stränge. 

Die  Einschnärung  durch  einen  nach  überstandener  Peritonitis 
zurückgebliebenen  Strang  oder  ein  Darmdivertikel  war  nach  obiger 
Zusammenstellung  49  Mal  die  Ursache  des  Ileus.  Von  diesai 
endeten  36  letal,  so  dass  das  Sterblichkeitsprocent  73,4  betragt 
Betrachten  wir  aber  diese  unglücklichen  Fälle  genauer.  Nach  der 
Statistik  von  Leichten stern  tritt  der  Tod  bei  Kranken  mit  Darm- 
occlusion  gewöhnlich  am  6.  Tage  der  Krankheit  ein,  indessen  wurde 
in  den  36  oben  angeführten  Fällen  nur  8  Mal  die  Laparotomie  vor 
dem  6.  Tage  gemacht  und  auch  in  diesen  waren  die  Verhältnisse 
schon  so  ungünstig,  dass  die  Kranken  von  vorne  herein  dem  Tode 
verfallen  mussten.  Ausserdem  finden  sich  unter  diesen  36  Kranken 
9  solche,  bei  welchen  der  Darm  schon  gangränös  gefunden.  In 
4  Fällen  konnte  der  einschnürende  Strang  nicht  gefunden  werden 
und  bei  6  Kranken  wurde  ein  zweiter  oder  dritter,  ebenf&lls  ein- 
schnürender Strang  bei  der  Operation  übersehen,  so  dass  also  diese 

*}  Im  Januar  1884  hat  Herr  Prof.  Mikulicz  dieselbe  Operation  an  einem 
5 jähr.  Knaben  abermals  mit  günstigem  Erfolge  ausgefükrt.  Es  wurde  ein  eira 
20  Ctm.  langes,  zum  Theil  schon  gangränöses  Darmstück  reseoirt.  (Im  ersten 
Falle  hatte  das  resecirte  Darmstüok  eine  Länge  von  76  Ctm.) 
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10  Kranken  bei  vollkommenerer  Operationsteclmik  hätten  gerettet 
werden  können.  In  den  günstigen  Fiülen  wurde  die  Operation 
meistens  schon  früh  ausgeführt;  dort,  wo  es  erst  nach  dem  6.  Tage 
dazu  kam,  waren  keine  heftigen  Erscheinungen  vorhanden  und  der 
Dann  yoUkommen  gesund  befunden.  Auf  Grund  dessen  halten  wir 
dafür,  dass  bei  Einschnürung  des  Darmes  durch  einen  peritonealen 
Strang  —  und  dieser  Zustand  ist  oft,  wenn  auch  nicht  immer  mit  voller 
Bestimmtheit  zu  diagnosticiren  —  so  früh  als  möglich  zu  operiren  ist 

Reposition  en  masse. 
Dass  man  bei  Einklemmungssymptomen,  welche  nach  einer 
schweren  Reposition  einer  äusseren  Hernie  auftreten  die  Bauchhöhle  er- 
öffnen und  die  Ursache  der  Einklemmung  beseitigen  soll,  darin  willigen 
selbst  die  Gegner  der  Laparotomie  bei  Ileus  ein.  Deshalb  kommen 
solche  Fälle  überall  relativ  früher  zur  Operation,  welche  überdies 
noch  durch  den  bekannten  Sitz  der  Einklemmung  erleichtert  wird. 
Deshalb  sind  die  Erfolge  dieser  Operation  günstiger.  Von  den  11 
in  meiner  Tabelle  angeführten  Fällen,  in  welchen  der  Ileus  mit 
der  operirten  äusseren  Hernie  in  Zusammenhang  stand,  endeten  6 
günstig.  In  den  5  letalen  Fällen  war  3  Mal  die  Operation  zu  spät 
(erst  am  11.  Tage)  ausgeführt,  einer  starb  an  acuter  Tuberculose, 
einer  an  Peritonitis. 

Andere  Ursachen  der  Einklemmung. 
Von  den  50  Fällen  von  Darmocclusion  aus  anderen  Ursachen 
(Adhäsionen,  Torsionen,  Verschlingungen  und  inneren  Incarcerationen) 
endeten  nach  gemachter  Laparotomie  16  günstig,  die  übrigen  34 
letal  (68  pCt).  Die  Ursache  des  ungünstigen  Verlaufes  in  den 
letzten  Fällen  war  auch  meist  die  zu  späte  Ausführung  der  Ope- 
ration (meistens  nach  dem  6.  Krankheitstage).  6  Mal  wurde  schon 
Koth  in  der  Bauchhöhle  gefunden. 

Neubildungen. 
In  38  Fällen  meiner  Tabelle  war  die  Darmverengerung  oder 
Occlosion  durch  Neubildungen  bedingt,  darunt-er  84  Mal  durch  Ent- 
artung der  Darmwand  selbst  und  4  Mal  durch  von  aussen  her  eom- 
primirende  Geschwülste.  In  einem  dieser  Fälle  wurde  der  Druck 
eigentlich  durch  den  retrovertirten  Uterus  bedingt;  ich  nahm  den 
Fall  jedoch  wegen  des  ähnlichen  Mechanismus  der  Verscfaliessung 
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in  dieselbe  Rubrik  auf.  Von  allen  diesen  Fallen  endeten  16  glfick- 
lich,  das  Sterblichkeitsprooent  betragt  hiermit  nnr  40,  ist  also  viel 
kleiner,  als  bei  den  früher  besprochenen  Arten  der  Darmocxslasion. 
Es  kommt  dies  zweifellos  daher,  dass  in  diesen  F&llen  nur  du 
Darmlumen  langsam  verengert  wurde,  dass  nur  selten  stärkerer 
Collaps  oder  Peritonealreizung  vorhanden  war. 

Unter  den  88  Fällen  wurde  die  Erkrankung  24  Mal  durch  Ent- 
fernung der  Ursache  radical  geheilt,  und  zwar  21  Mal  durch  Re- 
section  des  krebsig  degenerirten  Darmstöckes  C12  mit  ungünstigem, 
9  mit  glücklichem  Verlaufe);  einmal  durch  Entfernung  einer  Ora- 
rialcyste,  einmal  durch  Function  einer  wahrscheinlich  von  der  Leber 
stammenden  Cyste  (Kranke  von  Pagenstecher)  und  einmal  durch 
Reposition  des  retrovertirten  Uterus  (KoeberU),  alle  drei  Male 
mit  günstigem  Erfolg.  Hiermit  wurden  von  den  24  radical  Ope- 
rirten  12  geheilt,  12  sind  gestorben. 

In  2  Fällen  von  Dickdarmkrebs  hat  man  die  Bauchhöhle  ge- 
schlossen, ohne  irgend  eine  andere  Operation  vorgenommen  zu 
haben.  Die  eine  Kranke  (von  Lawson)  starb  9  Stunden  nach 
der  Operation;  die  andere  (von  Decker)  genas  nach  der  Opera- 
tion, starb  aber  5  Wochen  später  an  Marasmus.  In  10  Fällen 
wurde  wenigstens  der  Hauptindication  Genüge  geleistet,  indem  man 
einen  Anus  praeternaturalis  anlegte;  von  diesen  Kranken  starben 
7,  genasen  3.  Bei  einer  Kranken  wurden  nur  die  Verwachsungen 
des  Darmes  mit  einer  Uterusgeschwulst  gelöst  In  einem  Falle 
endlich  wurde  schon  bei  der  Operation  Koth  in  der  Bauchhöhle  an- 
getroffen und  das  zerfallene  Darmcarcinom  erst  bei  der  Section  ge- 
funden. Von  den  14  nicht  radical  operirten  Kranken  genasen  hier- 
mit nur  4,  10  sind  gestorben. 

Fremdkörper. 

Bei  7  Kranken  war  ein  im  Darm  eingeklemmter  Fremdkörper 
die  Ursache  der  Occlusion.  Bei  8  handelte  es  sich  um  Gallen- 
(2  Mal)  oder  Kothsteine,  alle  3  starben.  Die  Operation,  bei  welcher 
schon  sehr  tiefe  Störungen  in  der  Darmwand  gefunden  wurden,  war 
wohl  in  jedem  Falle  zu  spät  ausgeführt.  Die  4  Kranken,  bei  wel- 
chen der  Fremdkörper  von  aussen  in  den  Darmtractus  gelangt  ist 
(1  Mal  per  os  und  3  Mal  per  anum)  genasen  alle.  3  Mal  wurde 
der  Fremdkörper   nach   Einschneiden   des  Darmes   mit  folgender 
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Darmnaht  entfernt,  einmal  gelang  es  Vernenil,  das  im  S  ßomannm 
steckende  HolzstQck  nach  gemachter  Laparotomie  herunter  zu 
drficken  and  per  anam  zu  extrahiren.  In  Anbetracht  der  günstigen' 
Erfolge  bei  den  von  aussen  in  den  Darm  gelangten  Fremdkörpern 
können  wir  hoffen,  dass  auch  die  Laparotomie  bei  den  das  Darm- 
lumen obturirenden  Gallensteinen  besseren  Erfolg  geben  wird,  als 
es  bisher  der  Fall  war,  sofern  nur  die  Operation  frähzeitig  genug 
gemacht  wird.  Dies  ist  gewiss  möglich,  da  die  Diagnose  auf  Darm- 
yerscbliessung  durch  einen  eingeklemmten  Gallenstein  mfit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden  kann  (vergl.  Leichtenstern, 
44.   S.  485). 

Unbekannte  Ursachen. 

Es  bleiben  noch  7  Fälle  übrig,  welche  ich  in  keine  der  vor- 
hergehenden Rubriken  einreihen  konnte.  Bei  der  Kranken  von 
Erichsen  (No.  25)  ist  nur  angegeben,  dass  das  Hinderniss  bei  der 
Operation  nicht  gefunden  wurde,  die  Kranke  starb  10  Stunden  nach 
der  Operation.  Colley  Davies  machte  die  Laparotomie  bei  einem 
3  Tage  alten  Kinde.  Die  Ursache  der  Darraocclusion  könnte  nicht' 
gefanden  werden  und  das  Kind  starb  2  Tage  später.  Bei  der  Sec- 
tion  fand  sich  eine  Klappe  im  unteren  Ileura.  Es  ist  jedenfalls 
beroerkenswerth ,  dass  ein  so  junges  Kind  den  operativen  Eingriff 
verhältnissmässig  gut  ertragen  hat  und  nur  in  Folge  des  nicht  ge- 
hobenen Hindernisses  der  Darmcirculation  zu  Grunde  ging. 

Bei  den  Kranken  von  Johnston,  Lawson  und  P^an'fand 
man  ebenfalls  kein  Hinderniss,  deswegen  wurde  nur  ein  künstlicher 
After  gebildet.  Alle  drei  Kranke  genasen.  Prieger  operirte  wegen 
Ileuserscheinungen  nach  mähsamer  Reposition  einer  incarcerirten 
Hernie,  fand  jedoch  keine  Ursache  derselben.  Der  Fall  von  Bucha- 
nan  endlich  ist  insofern  unsicher,  als  die  Operation  selbst  nicht 
im  Stande  war,  zu  entscheiden,  ob  die  Symptome  der  Darmver- 
sohliessung  durch  die  acute  Bauchfellentzündung  verursacht  waren, 
oder  ob  bei  der  Operation  unbewasst  eine  Knickung  oder  Ver- 
scMkigung  des  Dünndarmes  gelöst  wurde.  Die  beiden  letzten  Fälle 
endeten  mit  Genesung. 

Die  Gegner  der  Laparotomie  betonen  stets  die  Schwierigkeit, 
das  Hinderniss  in  der  Darmcirculation  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
hohle  tu  finden  und  zu  beseitigen.     In  der  oben  angeführten  Zu- 
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sammenstellung  finden  sich  nur  8  Fälle  mit  der  Anmerkung,  dass 
das  Hinderniss  nicht  gefunden  werden  konnte.  Diese  geringe  Zi^l 
kann  also  keinesfalls  als  Beweis  für  die  Richtigkeit  des  angefahrten 
Vorwurfes  gelten,  abgesehen  davon,  dass  durch  die  verbesserte  Ope- 
rationstechnik auch  diese  Fälle  mit  der  Zeit  immer  mehr  vermiedea 
werden  können.  Dasselbe  gilt  von  den  6  Fällen,  in  welchea  nebeo 
dem  bei  der  Operation  beseitigten  Hindernisse  noch  ein  zweites 
oder  drittes  bei  der  Section  gefunden  wurde. 

Der  Vorwurf,  dass  es  oft  unmöglich  sei,  das  gefundene  Hinder- 
niss zu  beseitigen  (7 mal  in  unserer  Zusammenstellung,  2  mal  bei 
Verschlingungen  und  5  mal  bei  Invaginationen)  gilt  eigentlich  nicht 
der  Laparotomie  als  solcher,  sondern  nur  der  späten  Ausführung 
derselben;  denn  lässt  sich  eine  Invagination  in  Folge  von  starken 
Adhäsionen  nicht  mehr  entwickeln,  ist  ein  Knoten  schon  zu  fest 
geschnürt,  oder  ist  man  nicht  mehr  im  Stande,  eine  Achsendrehnng 
zu  beseitigen,  so  muss  doch  zugestanden  werden,  dass  keine  so 
starken  Adhäsionen  vorgefunden  worden  wären,  hätte  man  die  Ope- 
ration früh  genug  vorgenommen.  Es  kann  zwar  vorkommen,  dass 
eine  Darmverschlingung  von  Anfang  an  eine  so  complicirte  ist,  dass 
ihre  Entwicklung  nicht  einmal  am  Sectionstische  gelingt,  aber  solche 
Fälle  gehören  zu  den  seltenen  Ausnahmen,  und  es  ist  wohl  nicht  zu 
zweifeln,  dass  sie  tödtlich  verlaufen,  man  möge  thun,  was  man  wolle. 

Die  Technik  der  Operation. 

Ich  brauche  wohl  nicht  erst  zu  beweisen,  dass  die  Operation 
streng  antiseptisch  ausgeführt  werden  muss.  Der  Einfluss  der  Anti- 
septik  auf  alle  chirurgischen  Operationen,  besonders  aber  auf  die 
Operationen  in  der  Bauchhöhle,  ist  heute  so  allgemein  anerkannt, 
dass  man  wohl  die  einzelnen  Stimmen,  welche  sich  dagegen  er- 
klären, unberücksichtigt  lassen  kann.  Bei  Laparotomieen  wegen 
Ileus  muss  man  auf  alle  antiseptischen  Gauteleu  um  so  peinlicher 
und  um  so  genauer  achten^  als  man  schon  im  Voraus  darauf  vor- 
bereitet sein  muss,  dass  die  Bauchhöhle  längere  Zeit  offen  und  ein 
grösserer  Theil  des  Bauchfells  den  äusseren  Schädlichkeiten  bloss« 
gestellt  bleibt.  Deshalb  muss  auch  das  Operationszimmer,  wie  bei 
anderen  Laparotomieen,  sehr  gut  (bis  20^0.)  geheizt  sein,  um 
der  schädlichen  Abkühlung  des  Bauchfelles  so  weit  als  mö^ch 
vorzubeugen.     Wo  möglich  lasse  man  Va— 1  Stunde  lang  vor  der 
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Operation  einen  ausgiebigen  Sprayapparat  im  Operationsraum  wirken. 
Besondere  Sorgfalt  erfordert  die  Narkose;  sie  muss  tief  sein,  um 
die  Spannung  der  Bauchpresse  vollkommen  aufzuheben,  sie  muss 
rahig  sein,  um  bräsken  Bewegungen  des  Kranken  und  dem  Er- 
brechen vorzubeugen,  welches  ein  plötzliches  Vorfallen  der  Gedärme 
bewirken  könnte.  Andererseits  muss  darauf  geachtet  werden,  dass 
so  wenig  Chloroform  als  möglich  verbraucht  werde,  um  die  ge- 
wöhnlich schon  gesunkenen  Kräfte  des  Operirten  zu  schonen. 

Fast  alle  Chirurgen  stimmen  darin  überein,  dass  der  mediane 
Schnitt  der  bequemste  ist;  er  ist  der  einzig  passende  bei  unbe- 
kanntem Sitz  des  Hindernisses,  da  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
in  der  Linea  alba  alle  Theile  derselben  gleich  gut  zugänglich  sind. 
Sogar  bei  der  nach  einer  Reposition  en  masse  entstandenen  Darm- 
occlusion  ist  der  Medianschnitt  der  richtigste,  wenn  keine  deutliche 
Geschwulst  in  der  Nähe  der  Bruchpforte  zu  sehen  oder  zu  fühlen 
ist.  Wir  haben  ja  in  unserer  Zusammenstellung  einige  Fälle,  wo 
der  Anfangs  in  der  Nähe  der  Bruchpforte  geführte  Schnitt  wegen 
Unzulänglichkeit  bedeutend  nach  oben  verlängert  werden  musste, 
wie  es  z.  B.  Billroth')  beschreibt,  welcher  sich  deshalb  auch 
zu  Gunsten  des  medianen  Schnittes  ausspricht;  Andere,  z.  B. 
Wilkinson  und  Bradley,  machten  einen  zweiten  Schnitt  in  der 
Mittellinie,  nachdem  sie  sich  überzeugt  hatten,  dass  die  Bruchpforte 
leer  war.  Nur  wenn  die  Geschwulst  sehr  deutlich  ist,  kann  ein 
Schnitt  direct  darüber  der  passende  sein. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  muss  dem  Vorfallen  der  aus- 
gedehnten Darmschlingen  vorgebengt  werden,  wozu  am  besten  die 
desinficirten,  d.  i.  in  5proc.  Carbolsäure  wenigstens  2  Stunden  lang 
gekochten  und  vor  der  Operation  in  warme,  Iproc.  CarboUösung 
eingelegten  Servietten  gebraucht  werden,  mit  welchen  die  Wund- 
rander  bedeckt  und  die  Darmschlingen  zurückgedrängt  werden. 

Das  weitere  Verfahren  ist  naturlich  verschieden,  je  nach  der 
Ursache  der  Darmverschliessung.  Wurde  eine  Invagination  dia- 
gnosticirt,  so  führt  der  Operateur  eine  Hand  in  die  Bauchhöhle,  um 
die  invaginirte  Stelle  zu  suchen,  was  gewöhnlich  ohne  Schwierigkeit 
gelingt.  —  Dieselbe  wird  dann  blossgelegt  und  zunächst  genau  be- 
sichtigt, um  sich  zu  überzeugen,  ob  der  Darm  nicht  vielleicht  schon 
in  dem  Grade  verändert  ist,  dass  alle  Versuche  der  Entwickelung 
der  Invagination  aufgegeben  werden  müssen.    Ist  der  Darm  gesund, 

▼.  Langenbaek,  A.rchiY  f.  Chirurgie.  XXX.  4.  43 
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werden,    damit    man    sich    überzeage,    ob   die   Darm  wand    nicht 
etwa  brandig  und  in  dem  Grade  bruchig  ist,  dass  sie  bei  leisestem 
Zuge  einreissen  könnte.     Sollte  dies  der  Fall  sein,  so  müsste  das 
zu-    und   abfuhrende  £nde  der  Schlinge  mit  einem  Faden,    einer 
Klemme  oder  irgend  einem  der  gebräuchlichen  Compressorien  ab- 
gesperrt und  die  verdächtige  Stelle  des  Darmes  mit  dicken  Lagen 
von  Jodoformgase  (vorher  in  5proc.  Garbolsäure  getaucht  und  gut 
ausgedrückt)  eingewickelt  werden,  um  auf  diese  Weise,  so  gut  als 
möglich,  dem  Kothergusse  vorzubeugen.   Ist  die  Darmwand  noch  ge- 
sund, oder  nur  wenig  verändert,  so  sind  natürlich  diese  Vorsieh ts- 
maassregeln  entbehrlich.     Hierauf  muss   das  gefundene  Hindemiss 
beseitigt  werden.    Ein  Strang  wird  zwischen  zwei  Ligaturen  gewöhn- 
lich ohne  Mühe  durchschnitten,  event.  mit  den  Fingern  durchrissen. 
Verschlingungen  und  Achsendrehungen  konnten  in   den  bekannten 
Fällen  öfters  leicht  gelöst  werden ;  in  anderen  Fällen  aber  war  es  so 
schwer,  dass  ein  bedeutender  Theil  von  Darmschlingen  nach  aussen 
gelegt  werden  musste.   Dasselbe  wird  auch  der  Fall  sein,  wenn  die 
Darmverschliessung    durch  Verwachsungen    der  Darmschlinge   mit 
benachbarten  Theilen  im  kleinen  Becken  verursacht  ist.     Die  aus- 
gedehnten Dünndarmschlingen  machen  in  solchen  Fällen    den  Zu- 
gang zu  der  kranken  Stelle  unmöglich  und  müssen  deshalb  nach 
aussen  gelagert  werden.    Diese  Darmschlingen  müssen  natürlich  vor 
Abkühlung  und  Austrocknung  geschützt  werden.    Zu  diesem  Zwecke 
ist  es  wohl  am  besten,  die  Därme  in  warme,  zuversichtlich  desinfi- 
cirte  Servietten    einzuhüllen.     Diese  Servietten    müssen,    falls  sie 
durch  Kochen    in  Garbolsäure    desinficirt  worden  sind,    vorher  in 
1  proc.  warmer  Garbollösung  abgespült  und  gut  ausgedrückt  werden, 
damit  nicht  zuviel  Garbolsäure  resorbirt  werde.     Deshalb  ist  auch 
die  Jodoforragaze  zu  diesem  Zwecke  nicht  passend,  da  zu  viel  Jodo- 
form auf  der  Darmserosa  haften  bleiben  und  leiclit  zur  Intoxication 
luhren   könnte.  —  Die  auf  oben  angegebene  Weise  eingewickelten 
Därme    werden    durch  die   Hände  eines  Assistenten   gehalten  und 
gestutzt,    damit    sie   auf  das  Mesenterium   keinen   zu  starken  Zug 
ausüben.    Bei  solchem  Verfahren  können  die  Gedärme  stundenlang 
ausserhalb  der  Bauchhöhle  liegen,  ohne  zu  leiden,  wie  es  ausdruck- 
operi  t  ^  .''^'"^'^''^^^*  ""^^  "^'^  ^"^^  selbst  in  einem  von  Wölficr 

Der  V  ^"^  u   ^'^  '*^*'^*  ^^^^  ^^^^^  publicirten  —  Falle  gesehen  habe, 
orschlag  Mosengeil's  (1.  c.  S.  1054),  die  herausgenommenen 
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Därme  in  eine  indifferente  Flüssigkeit  einzutauchen  und  auf  diese 
Weise  vor  äusseren  Schädlichkeiten  zu  schützen,  wird  wohl  schwer- 
lich jemals  in  entsprechender  Weise  gelingen,  da  ja  die  durch  Gase 
ausgedehnten  Darraschlingen  auf  jedweder  Flüssigkeit  obenauf 
schwimmen. 

Lässt  sich  eine  Verschlingung,  eine  Achsendrehung  nicht  be- 
seitigen, so  muss  man  andere  Mittel  in  Anwendung  ziehen,  um  die 
Circulation  des  Darminhaltes  herzustellen.  Reali  schnitt  in  solchem 
Falle  den  Darm  ,an  passender  Stelle  entzwei  und  nähte  nach  Lö- 
sung des  Knotens  die  Darmenden  zusammen.  Der  glückliche  Erfolg 
in  diesem  Falle  muntert  zur  Nachahmung  des  Verfahrens  auf. 
Mynther  bildete  eine  Darmfistel,  indem  er  die  Schlinge  ober-  und 
unterhalb  der  Strictur  mit  einander  vereinigte.  Der  Operirte  starb 
nach  40  Stunden.  Die  durch  Wolf  1er  ausgebildete  Technik  der 
Gastroenteroroie,  einer  Operation,  bei  welcher  bekanntlich  ebenfalls 
eine  Communication  zwischen  zwei  Abschnitten  des  Darmtractus 
gebildet  wird,  könnte  in  entsprechendem  Falle  ebenfalls  bessere 
Erfolge  sichern.  Haken*-^'')  empfiehlt,  falls  das  Hinderniss  nicht 
gehoben  werden  könnte,  eine  ausgedehnte  Schlinge  entzweizuschnei- 
den, beide  Enden  wie  die  Läufe  eines  Doppelgewehres  parallel  an 
einander  zu  legen  und  in  eine  geöffnete  leere,  also  unterhalb  des 
Hindernisses  gelegene  Schlinge  einzunähen.  Dieses  Verfahren  wurde, 
so  viel  mir  bekannt,  am  Menschen  noch  nicht  versucht.  Ist  in 
einem  Darmtheile  die  Ernährung  schon  so  tief  gestört,  dass  die  Gan- 
grän unvermeidlich  eintreten  muss,  so  wäre  es  vielleicht  am  zweck- 
TDässigsten,  den  ganzen  verdächtigen  Darmtheil,  mit  folgender  circu- 
lärer  Darmnaht,  zu  reseciren.  Ist  das  resecirte  Darmstück  so  gross, 
dass  die  beiden  Enden  mit  einander  nicht  vereinigt  werden  können, 
so  muss  natürlich  ein  Anus  praeternaturalis  gebildet  werden,  wobei 
am  besten  beide  Darmenden  möglichst  nahe  an  einander  in  der 
Hautwunde  eingenäht  würden,  um  das  spätere  Schliessen  des  künst- 
lichen Afters  zu  ermöglichen.  Maydl  und  Volkmann  haben  nach 
solchem  Verfahren  die  besten  Erfolge  erzielt. 

Findet  man  bei  der  Operation  schon  Koth  in  der  Bauchhöhle 
oder  ist  dieses  Unglück  erst  während  der  Operation  geschehen,  so 
muss  die  Perforationsstelle  aufgesucht,  die  ganze  Umgebung  auf 
das  Sorgfältigste  gereinigt,  event.  die  ganze  Bauchhöhle  mit  einer 
warmen,    möglichst  unschädlichen  antiseptischen  Flüssigkeit,    etwa 
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mit  ThymoUösung  ausgespfilt  werden.  Das  weitere  Verfahren  würde 
natürlich  gleich  sein  wie  bei  gangränöser,  jedoch  noch  nicht  perfo- 
rirter  Darmwand.  Die  Hoffiinng  jedoch,  den  Kranken  in  solchem 
Falle  zu  retten,  ist  minimal,  denn  septische  Peritonitis  wird  so 
gnt  wie  nie  ausbleiben. 

Nach  Beseitigung  des  Hindernisses,  besonders  wenn  man  es 
mit  einem  einschnürenden  peritonealen  Strange  za  thnn  hatte,  ist 
es,  worauf  schon  Claudot*)  aufmerksam  macht,  geboten,  sich  za 
überzeugen,  ob  sich  zufälligerweise  nicht  noch  ein  zweites  Hindemiss 
findet,  da  sonst  bei  der  Section  eine  übersehene  Verschlingang  oder 
ein  zweiter  Strang  nachgewiesen  werden  konnte. 

Endlich  muss  man  in  manchen  Fallen  auch  darauf  bedacht 
sein,  einem  baldigen  Recidiv  der  Krankheit  vorzubeugen.  Zu  diesem 
Zwecke  wird  ein  Strang  dicht  an  seinen  Ansatzpunkten  abgeschnit- 
ten, ein  Loch  im  Netz  oder  Mesenterium  zugenaht,  die  auf  den 
Darm  drückenden  Bauchorgane  an  der  Bauchwand  befestigt,  wie  es 
z.  B.  Ko6berl6  mit  dem  retroflectirten  Uterus  gethan  hat.  Dm 
das  Wiedereintreten  der  gelösten  Invagination  oder  Torsion  zu  ?er- 
hindern,  räth  Boser^,  den  beweglichsten  Theil  des  Darmes  mit 
einigen  Nähten  an  der  Bauchwand  zu  fixiren. 

Wir  finden  es  mehrmals  erwähnt,  dass  die  Reposition  der 
vorgefallenen  oder  absichtKch  herausgenommenen  Darmschlingen 
auf  bedeutende  Schwierigkeiten  getroffen  sei.  Diese  die  Operatioo 
unnöthigerweise  verlängernde  CompUcation  kann  man  am  besteo 
verhüten,  wenn  man  dem  Vorfallen  der  Därme  in  der  früher  ang^ 
gebenen  Weise  schon  im  Voraus  vorbeugt.  Hat  aber  eine  grösser« 
Partie  Darmschlingen  herausgenommen  werden  müssen,  so  ist  e§ 
zweckmässig,  den  Bauchschnitt  lang  zu  machen  und  bei  Bepositios 
der  Gedärme  den  Kranken  tief  zu  narcotisiren,  da  sich  dann  die 
Wundränder  gut  auseinander  ziehen  und  die  Därme  leicht  reponirei 
lassen,  besonders  wenn  man  darauf  achtet,  dass  ein  Theil  derselbes 
auch  in  das  kleine  Becken  gedrängt  werde.  In  schweren  Falles 
hat  man  sich  durch  Punction  der  ausgedehnten  Darmschlinges. 
welche  an  mehreren  Stellen  wiederholt  werden  musste,  geholfen;  ii 


•)  Revue  de  Chir.    1881    No.  8, 
♦♦)  Centralbl.  f.  Chir.    1883.   No.  44. 
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3  Fällen  hat  die  einfache  Function  nicht  ausgereicht,  der  Darm 
hat  aufgeschnitten,  der  Darminhalt  herausgelassen  und  wieder  ver- 
näht werden  müssen.  Zwei  ron  diesen  Kranken  starben  bald  nach 
der  Operation,  der  dritte  genas.  —  Es  ist  wohl  rathsam,  zu  diesen 
Mitteln,  sogar  zur  einfachen  Function  nur  im  äussersten  Falle  seine 
Zuflucht  zu  nehmen,  weil  dabei  doch  leicht  etwas  Koth  in  die  Bauch- 
höhle gelangen  und  die  tödtliche  Feritonitis  hervorrufen  kann. 

Endlich  wird  die  Toilette  des  Bauchfells  vorgenommen,  die 
BauchwDude  sorgfältig  vereinigt  (Platten-  oder  Zapfennähte)  und 
ein  antiseptischer  Verband  angelegt.  Der  Verband  soll  zugleich  als 
ziemlich  starker  Druckverband  wirken,  um  die  peristaltischen  Be- 
wegungen der  Därme  möglichst  zu  beschränken. 

Das  Bett,  welches  far  den  Operirten  bestimmt  ist,  muss  natür- 
lich gut  angewärmt  sein,  dem  Kranken  wegen  des  gewöhnlich 
ziemlich  starken  Collapses  Excitantia  dargereicht  werden. 

Das  weitere  Loos  des  Kranken  entscheidet  sich  gewöhnlich 
sehr  bald.  Unter  den  103  unglücklichen  Fällen,  in  welchen  die 
Zeit  des  Todes  angegeben  ist,  starben  57  Kranke  schon  binnen  der 
eisten  zwölf,    16  weitere  Kranke  binnen    der   ersten  24  Stunden; 

12  Kranke  lebten  zwei,  3  drei  Tage  nach  der  Operation,  die  übrigen 

13  starben  zwischen  dem  5.  und  14.  Tage,  nur  die  zwei  von  Prof. 
Mikulicz  operirten  Kranken  starben  4  Wochen  nach  der  Operation. 
Daraus  folgt  also,  dass  der  erste  Tag  nach  der  Operation  am  ge- 
fährlichsten ist;  fast  mit  jeder  folgenden  Stunde  steigt  die  Hoffnung 
auf  Genesung. 


Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  einige  Worte  über  andere 
bei  Darmocciusion  empfohlene  chirurgische  Eingriffe 
hinzufugen. 

Deber  die  Darmpunction  durch  die  Bauchwand,  einer  nach 
Sprengel  zuerst  von  FranQois  de  Paule  ausgeführten  Operation, 
sind  die  Meinungen  der  Chirurgen  noch  sehr  getheilt.  Depaul, 
Girald^s,  Riebet,  Tueffard,  Demarquay  in  Frankreich,  Schuh 
Oppolzer,  Zeis  in  Deutschland,  Hancock,  Braxton  Hicks, 
Brown,  Wynne  Fort  in  England  haben  sie  öfters  ohne  üble  Folgen 
ausgeführt    Pelous'^)  empfiehlt  das  häufige  Ausüben  der  Darm- 
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punctioD,  da  nach  seiner  Meinung  dieser  Eingriff  nie  schaden,  manch- 
mal helfen  kann,  und,  wenn  er  erfolglos  ist,  die  anderen  chirurgi- 
schen Eingriffe  nicht  ausschliesst.  Wagstaffe**^)  räth  auch  zur 
Function,  welche  niemals  gefahrlich  sein  soll,  dem  Kranken  immer 
Erleichterung  bringt  und  ihn  manchmal  durch  Hebung  der  Span- 
nung in  den  Gedärmen  radical  heilt;  ebenso  drückt  sich  Bouchnt 
aus,  und  der  leider  zu  früh  gestorbene  Szeparowicz")  beschreibt 
einen  Fall,  in  welchem  eine  52  Jahre  alte  Frau  mit  schweren 
Ileaserscheinungen  durch  sechsmalige  Function  und  Aspiration  des 
Darminhalts  mit  Fotain's  Aspirator  vollkommen  geheilt  wurde. 
Andere  Autoren  treten  dagegen  entschieden  gegen  die  Function 
auf.  Dieffenbach")  verbietet  sie  bei  irgend  einer  Art  des  Me- 
teorismus, um  so  mehr  bei  Darmocclusion.  Verneuil  und  Fiorry 
betrachten  diesen  Eingriff  als  nutzlos,  ohne  stricte  Indication  und 
sehr  gefahrlich. 

Urtheilt  man  a  priori,  so  muss  man  in  der  That  die  Darm- 
punction  für  einen  mit  vielen  Gefahren  verbundenen  Eingriff  ansehen; 
er  wird  um  so  gefährlicher  sein,  je  mehr  die  Darmschlingen  aas- 
gedehnt  sind,  weil  in  diesem  Falle  der  Darminhalt  und  die  Gase 
mit  Gewalt  hervorstiirzen,  wobei  also  leicht  etwas  flussiger  Kotb 
neben  der  Ganüle,  oder  nachdem  dieselbe  entfernt,  in  die  Banch- 
höhle  gelangen  kann,  wie  es  unter  Anderen  Hutchinson  erlebt 
hat.  Der  Erfolg  nach  der  Function  kann  ebenfalls  nur  vom  Zu- 
fall abhängen.  Es  lässt  sich  gewiss  nicht  leugnen,  dass  eine 
Darmverschlingung  oder  Achsendrehung  spontan  rückgängig  wer- 
den kann,  wenn  die  dicht  darüber  gelegene  Darmschlinge  ganz 
entleert  ist;  aber  es  kann  doch  nur  ein  reiner  Zufall  sein,  dass 
man  eben  diese  Schlinge  mit  dem  Troicart  trifft,  und  die  Entleernng 
durch  die  dünne  Canüle  wird  ebenfalls  nur  selten  vollkommen  ge- 
lingen. Ich  glaube  also,  dass  es  besser  ist,  dieses  gefährliche  und 
unsichere  Mittel  zu  verwerfen  und,  ohne  damit  Zeit  zu  verlieren, 
gleich  zu  einem  radicalen  Verfahren  zu  schreiten. 

Die  zweite  bei  Darmverschliessung  empfohlene  Operation  ist 
die  Enterotomie,  welche  mit  Anfang  des  laufenden  Jahrhunderts 
von  Maisonneuve  auf  das  Wärmste  empfohlen,  die  Laparotomie 
fast  vollständig  verdrängte.  Die  Enterotomie  ist  zweifellos  eine  sehr 
bequeme  Operation.  Man  braucht  sich  gar  nicht  mit  genauer  Dia- 
gnose des  Sitzes  und  der  Art  der  Darmverschliessung  zu   quälen; 
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es  genügt,  mit  einem  kleinen  Schnitt  die  Bauchdecken  zu  spalten, 
die  erste  beste  sich  einstellende  ausgedehnte  Darmschlinge  zu  fassen, 
an  der  Bauch  wand  zu  befestigen,  zu  eröffnen,  und  die  Operation 
ist  beendigt.  Jeder  Unparteiische  muss  jedoch  zugestehen,  dass  es 
eine  Operation  aufs  Gerathewohl  ist.  Es  kann  ja  sehr  leicht  eine  zu 
hoch  gelegene  Darmschlinge  gefasst  werden;  es  sind  ja  auch  Fälle 
bekannt,  wo  eine  unterhalb  des  Hindernisses  liegende  Schlinge  er- 
öffnet wurde.  Bei  alledem  wird  das  Hinderniss  unbeseitigt  gelassen, 
und  es  ist  wohl  nur  einem  glücklichen  Zufall  zu  verdanken,  wenn 
z.  B.  eine  eingeklemmte  Schlinge  nicht  gangränös  wird. 

Ich  habe  mich  bemüht,  nachzuweisen,  dass  die  wichtigsten 
gegen  die  Laparotomie  erhobenen  Vorwürfe  gegenwärtig  nicht  mehr 
von  der  Bedeutung  sind,  wie  sie  es  vielleicht  früher  gewesen 
wären.  Die  Erfolge  dieser  Operation  sind  bis  jetzt  wohl  noch  etwas 
schlechter  als  bei  der  Enterotomie,  bei  welcher  die  Sterblichkeit 
nach  Adelmann  57  pCt.,  nach  Charpentier  53  pCt.,  also  um  1 
resp.  5pCt.  geringer  als  bei  den  nach  dem  Jahre  1872  ausgeführten 
Laparotomieen,  beträgt;  doch  mit  Recht  hebt  Pey rot  hervor,  dass 
die  Enterotomie  eine  schon  ganz  ausgebildete  Operation  ist,  an 
welcher  kaum  noch  etwas  zu  verbessern  ist,  während  sich  die  Lapa- 
rotomie bei  Heus  erst  in  der  Entwicklung  befindet  und  gewiss  mit 
jedem  Jahre  bessere  Erfolge  aufweisen  wird.  Ich  kann  sonach  mit 
Krönlein  nicht  übereinstimmen,  wenn  er  die  Enterotomie  das 
souveräne  Mittel  gegen  die  Darmverschliessung  nennt.  Diese  Stelle 
gebührt  entschieden  der  Laparotomie,  natürlich  mit  Ausnahme  jener 
Fälle,  in  welchen  nur  die  Entere-  oder  Colotomie  ausführbar  ist. 
In  allen  übrigen  Fällen  gebührt  der  Laparotomie  der  Vorrang. 
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Krakau,  im  November  1883. 
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KriegscMrurgisches  Avicenna's. 

Von 

»r.  H.  FrSllch, 

K.  8.  Obentebsarit  ra  lloekern  bei  Laipsig. 


Als  berühmtesten  der  alt -arabischen  Aerzte  pflegen  wir  den- 
jenigen anzusprechen,  welchen  die  Geschichte  der  Heilkunde  uns 
mit  dem  Namen  Avicenna  überliefert.  Ob  nun  diese  Berühmtheit 
lediglich  in  dem  Ansehen  bestanden,  welches  Avicenna  bei  seinen 
Zeitgenossen  weit  und  breit  gefunden  hat,  oder  ob  sie  eine  mehr 
absolute,  d.  h.  eine  solche  gewesen  ist,  welche  von  wissenschaft- 
licher Grösse  erzeugt  worden  war,  die  etwa  heute  noch  Bewunde- 
rung abnöthigt  —  das  ist  eine  Frage,  welche  gewöhnlich  sehr 
allgemein,  nämlich  ohne  diese  Unterscheidung,  beantwortet  wird. 
Diese  Allgemeinheit  der  Beantwortung  einer  mit  einem  Gnlturräthsel 
gleichbedeutenden  Frage  ist  die  nothwendige  Folge  der  Unbekannt- 
schaft mit  dem  eigentlichen  Wissen  Avicenna's.  Bei  dem  Studium 
eines  Theiles  der  Schriften  von  Rhazes  und  Abul-Kasem  habe 
ich  mich  überzeugt,  dass  überaus  wichtige  Bestandtheile  dieser 
arabischen  Schriften  noch  gar  nicht  gekannt  oder  beachtet  sind 
und  dass  allein  eine  von  Specialisten  nach  allen  Richtungen  hin 
unternommene  Kritik  dieser  Werke  endlich  Klarheit  darüber  bringen 
wird,  ob  die  Arabisten  vielleicht  nur  dogmatisch-gedankenlose  Nach- 
beter des  Alterthums,  oder  ob  sie  wenigstens  verständige  Träger 
und  Hüter  des  altklassischen  Erbtheiles,  oder  ob  sie  sogar  Mehrer 
und  Vervollkommner  des  medicinischen  Wissens  und  insofern  Cultur- 
förderer  geworden  sind.  Erst  wenn  eine  lange  Reihe  derartiger 
specialistischer  Studien  angestrengt  sein  wird,  sind  wir  im  Besitze 
des  Gesammteindruckes  des  medicinischen  Culturwerthes  dieses  selt- 
samen Volkes  des  Mittelalters. 
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So  weit  ich  es  vermocht,  habe  ich  die  bekannteren  Araber 
nach  ihren  hinterlassenen  Schriften  auf  ihre  militarmedicinischen 
und  insbesondere  kriegschirurgischen  Fähigkeiten  geprüft,  und  bin, 
wenn  auch  nicht  zu  einer  endgültigen  Beurtheilung  (denn  dieselbe 
wäre  ja  doch  eine  einseitige),  wohl  aber  zu  nicht  ganz  denselben 
Anschauungen  gelangt,  wie  sie  die  bekannteren  medicinischen  Ge- 
schichtswerke enthalten.  Von  diesen  Arabern  fehlte  mir  bisher  nor 
noch  Avicenna,  dem  ich  nun  die  folgenden  Zeilen  widmen  möchte. 

Einen  Einblick  in  den  Lebenslauf  Avicenna 's  verschaffen  uns 
die  bezüglichen  Aufzeichnungen  eines  seiner  Schüler,  des  Sorsanus, 
auf  Grund  deren  im  Jahre  1557  eine  Lebensbeschreibung  von  Massa 
verfasst  worden  ist.  Aus  letzterer  ersehen  wir,  dass  Avicenna's 
Vater  ein  Perser  aus  der  Stadt  Belch  gewesen  ist,  welcher  sich 
später  nach  der  Buchara  begeben  hat  und  dort  Bürgermeister  von 
Carmin  geworden  ist.  Aus  dem  nahen  Orte  Aossene  holte  er  sich 
seine  Gattin  Namens  Citara  und  zeugte  zwei  Söhne,  deren  ältester 
Avicenna  war.  lieber  das  Geburtsjahr  A.'s  schwanken  leider  die 
Nachrichten.  Die  neueren  Geschichtsschreiber  bezeichnen  als  solches 
das  Jahr  980  n.  Chr.  (vergl.  Häser's  Lehrbuch.  S.  584).  Sor- 
sanus verlegt  die  Geburt  370  Jahre  nach  Mahomed's  Ankunft 
Wenn  letztere  in  das  Jahr  608  fallt,  so  würde  demnach  Avicenna 
(608  -|-  370  =)  978  n.  Chr.  geboren  sein.  Dagegen  meint  Bham- 
nusius  (1484),  welcher  einen  grossen  Theil  der  Werke  Avicenna's 
übersetzt  hat,  dass  A.  373  nach  der  Flucht  Mahomed's,  also 
(622  -f  373  =)  995  n.  Chr.  das  Licht  der  Welt  erbückt  habe. 

Der  Vater  liess  sich  die  geistige  Erziehung  seines  Sohnes  A. 
sehr  angelegen  sein,  und  so  war  der  Philosoph  Natalinus  A.'s 
hauptsächlicher  Lehrer.  Schon  im  10.  Lebensjahre  soll  er  den 
Koran  auswendig  gewusst,  und  sein  Fleiss  und  sein  Wissen  über- 
haupt allgemeine  Bewunderung  erregt  haben.  Bereits  im  16.  Le- 
bensjahre hatte  er  die  Lehren  der  Medicin  sich  zu  eigen  gemacht 
Später  bekleidete  er  Ehrenämter  bei  persischen  Grossen,  deren  einer 
ihn  sogar  zum  Vezier  ernannte.  A.  wurde  jedoch  des  Hochvenaths 
verdächtigt  und  kam  in's  Gefängniss,  aus  dem  er  als  Mönch  ver- 
kleidet nach  Ispahan  entfloh,  wo  er  sein  medicinisches  Hauptwerit, 
den  Canon,  abschloss.  Sein  Tod  —  beschleunigt  durch  Ausschwei- 
fung —  erfolgte  im  Jahre  1087  n.  Chr.  an  einer  Kolik,  gegen 
welche  er  eine  zu  starke  Gabe  Opium  gebrauchte.    Sein  Leichnam 
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liegt  in  Chemedan  begraben,  und  soll  dort  noch  heute  sein  Grab- 
denkmal gezeigt  werden. 

Die  Zahl  der  von  A vice n na  verfassten  Schriften  beträgt  nach 
Wästenfeld  105.  Sein  bedeutendstes  medicinisches  Werk  ist  der 
Canon  medicinae,  welcher  in  5  ßücher  zerfällt.  Lateinische  Ueber- 
Setzungen  dieses  Canon  führt  Choulant  29  an,  und  sind  von  den- 
selben die  Juntinen  (Venedig)  die  geschätztesten.  Die  letzteren 
aach  habe  ich  der  Leipziger  Universitätsbibliothek  entliehen,  um 
Avicenna  auf  seine  kriegschirurgischen  Ansichten  zu  prüfen.  Der 
Titel  dieser  1608  erschienenen  Uebersetzung  ist  von  16  kleinen 
bildlichen  Darstellungen  eingerahmt,  welche  verschiedene  Heilver- 
richtungen darstellen  und  mit  den  Namen  berühmter  Aerzte  des 
Altertbums  und  des  Mittelalters  versehen  sind.  Diese  Darstellungen 
enthalten  grobe  Anachronismen,  zu  welchen  namentlich  eine  von 
Podaliritts  und  Machaon  in  Angriff  genommene  Trepanation 
gezählt  werden  muss. 

Die  Uebersetzung  ist  (hervorgegangen  aus  derjenigen  von 
Gerard  von  Cremona  und  durchgesehen  von  Andreas  Alpagus 
aus  Belluno)  von  Johannes  Costaeus  bewerkstelligt  worden. 

Das  im  Folgenden  interessirende  Buch  des  Canon  ist  das 
4.  Buch  und  zwar  insbesondere  das  10.  Capitel  des  2.  Tractats 
des  4.  Fen. 

Dieses  10.  Capitel  verbreitet  sich  ,,über  Stich  und  Zerreissung 
und  über  die  Ausziehung  dessen,  was  an  Waffenspitzen  (spinis), 
Pfeilen  und  Knochen  stecken  bleibt*".  Abgesehen  von  der  Einlei- 
tung heisst  es  daselbst: 

«Diese  Ausziehnng  wird  gemeiniglich  mit  Instrumenten  vorge- 
nommen, welche  den  Gegenstand,  den  sie  ziehen,  umfassen;  auch 
mittelst  Attsdruckung  und  Aehnlichem,  sowie  mittelst  der  Eigen- 
schaften ausziehender  Heilmittel,  wo  Zangen  und  andere  Instrumente 
versagen.  Der  Canon  wird  sich  über  dasjenige  verbreiten,  was  mit 
festhaltenden  Instrumenten  ausgezogen  wird,  z.  B.  über  die  Aus- 
ziehung von  Pfeilen  mit  Zangen,  welche  feilenartige  Enden  haben, 
damit  die  Festhaltung  kräftig  wird.  Der  Canon  lehrt,  dass  man 
sich  vor  der  Zertrümmerung  Desjenigen  in  Acht  nehme,  was  mit 
Instrumenten  gefasst  wird^  dass  der  Weg  der  Zangen  zu  dem  Gegen- 
stande, welcher  entfernt  werden  soll,  erweitert  sei  und  nicht  die 
Möglichkeit  bindere,   den  Fremdkörper  zu  halten,   und   dass   ein 
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leichter  Weg  für  die  Ausziehung  aufgesucht  werde.  Wenn  der 
(verwundende)  Gegenstand  2  Körperstellen  durchbrochen  hat,  werde 
diejenige  Stelle  erweitert,  welche  für  den  Austritt  des  Fremdkörpers 
geeigneter  ist.  Es  gehört  indess  Vorsicht  dazu,  dass  er,  damit  er 
nicht  zerbrochen  wird,  nicht  zu  stark  bewegt  werde.  Er  werde 
daher  oberhalb  gefasst  und  hin  und  her  bewegt,  wodurch  man  die 
Kraft  des  Haftens  erfährt,  und  darauf  fasse  oder  hebe  man  ihn 
und  ziehe  ihn  in  der  rechten  Richtung.  Oftmals  ist  es  nöthig, 
dass  man  einige  Tage  verstreichen  lässt,  damit  er  sich  löst,  und 
dass  man  erst  dann  auszieht.  Sachverständige  haben  nun  darüber, 
wie  sie  nach  ihrer  eigenen  Art  handeln,  Grundsätze  aufgestellt 
Derjenige,  welcher  Pfeile  entfernt,  muss  zuvor  die  Arten  der  Pfeile 
kennen.  Die  einen  nämlich  bestehen  aus  Holz,  andere  aus  Rohr, 
andere  [nämlich  die  Zugi*)]  aus  Eisen,  Erz,  Blei,  Alealai**),  Hom, 
Knochen,  Stein;  einige  derselben  sind  rund,  andere  haben  3  Wider- 
haken [Anguli***)],  wieder  andere  4,  und  von  denselben  habcD 
wiederum  die  einen  1  Zunge,  oder  2  oder  3,  und  von  ihnen  giebt 
es  solche,  welche  Gelenktheile  (Zugi)  besitzen.  Und  von  jenco, 
welche  Gelenktheile  haben,  können  letztere  rückwärts  gerichtet  sein, 
so  dass,  wenn  sie  auswärts  geleitet  werden,  sie  durch  das  Fleisch 
aufgehalten  werden.  Bei  manchen  sind  die  Gelenktheile  vorwärts 
gerichtet,  damit  sie  sich  dorthin  eintreiben.  Es  giebt  noch  andere, 
deren  Metall theile  auf  ähnliche  Weise  gelenkig  verbunden  siad; 
diese  Pfeile  werden  nach  aussen  hin  breiter  und  so  am  Heraas- 
gehen gehindert.  Noch  giebt  es  solche,  welche  eine  gewaltige 
Metallspitze  vom  Umfange  dreier  Finger  haben  und  als  geschwänzte 
bezeichnet  werden.  Auch  giebt  es  schlichte  und  ferner  solche,  auf 
welchen  kleine  Eisentheile  besonders  angefügt  sind.  Wenn  der  Pfeil 
ausgezogen  wird,  bleiben  diese  Eisentheile  in  der  Tiefe  zurück. 
Theils  ist  die  Metallspitze  innerhalbf)  des  Schaftes  befestigt,  theils 

*)  Zugi  oder  Zugii  oder  Zuigi  ist  ein  unverstandliclier  Ausdrack ;  vielleicbt 
ist  er  verwandt  mit  dem  grieohischen  Ce'^'ov,  so  dass  diejenigen  Pfeil-Bestand- 
theile  gemeint  sein  können,  welche  mit  dem  Pfeile  gelenkig  verbanden  gewesen 
sind,  also  namentlich  Spitzen,  welche  an  die  Widerhaken  angeknüpft  waren  und 
wohl  den  Zweck  hatten,  die  Aasziehnng  za  erschweren.  —  Dr.  Fr. 

**)  Alealai  ist  jedenfalls  ein  verderbtes  Wort,  welches  vielleicht  mit  Alea 
(Würfel)  zusammenhängt  und  daher  „Elfenbein"  bedeuten  kann.  —  Dr.  Fr. 

••♦)  Anguli  dürfte  dem  griechischen  ^yxo^  (Widerhaken)   um  so  mehr  ent- 
sprechen, als  öyxo^  auch  Winkel  bedeutet.  —  Dr.  Fr. 

t)  Es  war  die  Gewohnheit  der  Griechen  (vgl.  Homer),  die  Pfeilspitze  in  den 
Schaft  einzulassen  und  letzteren  dort  mit  einer  Schnur  zu  umwickeln.  -*-  Dr.  Fr. 
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hat  das  Metall  eine  Röhre,  in  welche  der  Schaft  eintritt  Manche 
werden  geschnürt,  so  dase,  wenn  sie  aasgezogen  werden,  der  Schaft 
sich  von  der  Spitze  trennt  und  die  letztere  im  Körper  zurfickbleibt. 
Theils  sind  sie  vergiftet,  theils  nicht. 

Die  Pfeile  werden  nach  zwei  Weisen  entfernt:  die  eine  ist  die 
Äasziehong  und  die  andere  die  Durchstossuag.  Jene  besteht,  wenn 
die  Pfeile  in  sichtbaren  Eörpertheilen  stecken,  in  der  Auszieh ujig, 
und  dieselbe  wird  wiederholt,  wenn  der  Pfeil  in  der  Tiefe  des  Kör- 
I>ers  haftet.  Es  ist  zu  fürchten,  dass,  wenn  sie  aus  den  den  Pfeilen 
gegenüberliegenden  Stellen  ausgezogen  werden,  Blutung  eintritt, 
welche  tödtet  oder  erheblichen  Schaden  verursacht. 

Der  Pfeil  wird  mittelst  Durchstossung  (impulsio)  herauszu- 
bringen sein,  wenn  er  im  Fleische  festhaftet  und  in  den  gegenüber- 
liegenden Eörpertheilen  nichts  ist,  was  an  der  Loslösung  hindert: 
weder  ein  Nerv,  noch  Knochen,  noch  etwas  Aehnliches. 

Wenn  Knochen  entfernt  werden  soll,  wendet  man  den  Zug  an. 
Ist  der  Pfeil  sichtbar,  dann  zieht  man  an  ihm;  ist  er  verborgen, 
dann  ist  es,  wie  Hippokrates  vorgeschrieben  hat,  nöthig,  dass 
man  den  Verwundeten  womöglich  in  die  Körperhaltung  bringe, 
welche  er  einnahm,  als  er  verwundet  wurde  und  dass  er  selbst  den 
Sitz  des  Pfeiles  bezeichne.  Ist  dies  nicht  möglich,  so  ist  es  räth- 
lich,  dass  der  Verwundete  seitwärts  soweit  gebeugt  werde,  als 
seine  Gestalt  es  erlaubt  und  dass  nun  Untersuchung  und  Druck 
ausgeführt  werde.  Wenn  der  Pfeil  im  Fleische  feststeckt,  so  werde 
er  mit  den  Händen  gezogen,  oder  mit  seinem  eigenen  Schafte,  falls 
derselbe  nicht  abgefallen  ist  Wenn  der  Schaft  nicht  aus  Rohr  be- 
steht oder  wenn  das  Holz  des  Pfeiles  schon  abgefallen  ist,  dann 
wende  man  Zangen  oder  den  Pfeilzieher  an.  Es  ist  zu  gewissen 
Zeitpunkten  nöthig,  dass  eine  grössere  Masse  Fleisch  zerschnitten 
wird,  wenn  die  Metallspitze  aus  der  ersten  Oeffnung  nicht  austreten 
kann.  Wenn  der  Pfeil  bis  zu  der  der  Verwundung  entgegengesetzten 
Stelle  durchgedrungen  ist  und  es  nicht  möglich  ist,  ihn  aus  der 
Eintrittsstelle  zu  entfernen,  dann  müssen  jene  gegenüberliegenden 
Theile  blossgelegt  werden,  und  muss  der  Pfeil  ausgezogen  oder 
dorchgestossen  werden.  Die  Durchstossung  geschieht  mit  einem 
zweiten  Körper,  so  dass  das  Metall  mit  jenem  auswärts  gedrängt 
wird.  Es  ist  zu  rathen,  dass  man  mit  der  Durchstossung  nicht 
einen  Nerv  oder  eine  Ader  anschneidet. 

▼.  LtDgenbeck,  Arch.  f.  Chlrargle.  XXX.  4.  49 
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Wenn  die  Metallspitze  ein  Anhängsel  (cauda)  hat,  so  werden 
wir  dies  durch  die  Untersuchung  erkennen.  Man  muss  jenes  An- 
hängsel in  die  Höhle  eines  Instrumentes  hineinlassen,  mit  welchem 
Pfeile  durchgestossen  werden  und  dieses  zugleich  mit  jenem  durch- 
stossen.  Wenn  das  metallene  Pfeilende  austritt  und  man  an  der 
Austrittsstelle  Fäulniss  wahrnimmt,  so  dass  die  Anwesenheit  noch 
anderer  kleiner  Metallspitzen  zu  vermuthen  ist,  so  wird  wiederholt 
untersucht;  findet  man  zerrissene  Stellen  in  Folge  von  anwesenden 
Metalltheilen,  so  zieht  man  diese  nach  denselben  Grundsätzen  aus. 
Sollte  die  Metallspitze  verschieden  gestellte  Aeste  haben  und  sidi 
nicht  zum  Austritte  anschicken,  so  müssen  wir  die  Wunde  erwei- 
tem, wenn  nicht  nahe  an  dieser  Stelle  ein  Körpertheil  ist,  von 
welchem  man  Blutung  zu  befürchten  hat;  und  so  werden  wir  die 
Pfeilspitze  nach  ihrer  Blosslegung  leicht  ausziehen.  Vor  Allem  sind 
die  Aeste  in  eine  Canäle  zu  bergen,  damit  sie  das  Fleisch  nicht 
verwunden.  Ist  dann  die  Wunde  zur  Ruhe  gekommen  und  nicht 
mehr  entzündet,  dann  ist  zu  nähen  und  die  Heilung  mit  Mitteln 
zu  vervollständigen,  welche  Fleisch  erzeugen.  Wenn  aber  die  Wunde 
nicht  entzündet  ist,  wird  sie  mit  feuchten  Umschlägen  und  Pflastern 
behandelt. 

Gegenüber  vergifteten  Pfeilen  ist  es  nothig,  dass  das  Fleisch 
soweit  ausgeschnitten  wird,  wie  der  Pfeil  vorgedrungen  ist  —  was 
erkannt  wird  durch  die  Veränderung  des  Fleisches  und  seinen 
Unterschied  von  gesundem  Fleische.  Vergiftetes  Fleisch  ist  von 
übler  Farbe,  braun  und  gleichsam  abgestorben. 

Wenn  ein  Pfeil  im  Knochen  festhaftet,  zieht  man  ihn  mit 
einem  Instrumente  aus;  wenn  Fleischtheile  daran  hindern,  schneiden 
wir  sie  aus  oder  durchbohren  sie.  Sitzt  der  Pfeil  fest  in  der  Tiefe 
des  Knochens,  so  erkennt  man  dies  an  der  Festigkeit  des  Pfeite 
und  aus  dem  winzigen  Spielräume  seiner  Beweglichkeit.  Dann  ist 
es  unumgänglich,  dass  wir  vor  allem  mit  einem  schneidenden  In- 
strumente in  den  darüberliegenden  Knochentheil  eingehen,  od^ 
dass  wir  ihn  selbst  mit  einem  Bohrer  anbohren  und  in  der  Um- 
gebung, wenn  der  Knochen  dick  ist,  ein  Loch  herstellen,  durch 
welches  dann  der  Pfeil  herausgeht. 

Wenn  der  Pfeil  in  einem  der  lebenswichtigeren  Theile  fest- 
haftet, z.  B.  im  Hirn,  Herzen,  in  der  Lunge,  im  Bauche,  Darme, 
in  der  Leber,  im  Fruchthälter,    oder  in  der  Blase,  und  es  treten 


Kriegschirargisches  Avicenna^s.  751 

Todeszeichen  auf,  dann  ist  von  der  Pfeilaasziehung  abzustehen  (da  ja 
dadurch  sehr  grosse  Beunruhigung  entsteht),  damit  uns  die  Albernen 
nicht  nachsagen,  dass  wir  mit  zu  geringer  Sicherheit  handeln.  Treten 
aber  üble  Erscheinungen,  wegen  welcher  wir  Katastrophen  zu  be- 
fürchten hätten,  nicht  ein,  so  schicken  wir  für  die  Nahestehenden 
einige  die  Gefahr  und  den  verderblichen  Ausgang  erläuternde  Worte 
voraus  und  beginnen  dann  mit  der  Behandlung;  denn  oftmals  wird 
von  denjenigen,  welche  ein  solcher  Zufall  überkommt,  einer  wider 
Erwarten  wunderbarerweise  geheilt.  Oft  kommt  es  vor,  dass  ein 
Stack  Leber,  oder  etwas  vom  Siphac*),  was  oberhalb  des  Bauches 
ist,  oder  das  Netz,  oder  der  ganze  Fruchthälter  austritt,  ohne  dass 
der  Tod  erfolgt.  Allein  es  kann  doch,  wenn  wir  uns  mit  diesen 
lebenswichtigen  Theilen  befassen,  der  Tod  nach  jeder  regelrechten 
Verordnung  eintreten,  und  es  wird  uns  Mangel  an  Mitleid  vorge- 
worfen werden.  Indess  wird,  wenn  der  Pfeil  entfernt  ist,  der  Kranke 
manchmal  geheilt.^ 

Zum  Schlüsse  gedenkt  Avicenna  einiger  dem  Pflanzen*  und 
Thierreiche  angehörender,  also  nicht  auf  mechanischem  Wege  wir- 
kender Ausziehmittel,  z.  B.  des  Ammoniaks,  der  Schilfwurzel,  des 
schwarzen  Mohns,  der  Feigenblätter,  des  Bilsenkrauts,  der  Aristo- 
lochia,  der  Meerzwiebel,  des  enthäuteten  Frosches,  der  selbst  Zähne 
entwurzeln  könne,  des  zerriebeneu  Krebses,  der  gespaltenen  Eidechse 
oder  des  frisch  abgerissenen  Eidechsenkopfes  u.  s.  f. 

Wie  wir  aus  dem  Inhalt  dieser  Darstellung  ersehen,  unter- 
scheidet sich  Avicenna  im  Allgemeinen  nicht  wesentlich  von  Abul- 
Kasem.  Im  Einzelnen  erscheint  ersterer  weniger  bedeutend  als 
letzterer.  Besonders  wird  dieser  Eindruck  dadurch  erzeugt,  dass 
Avicenna  sich  weder  über  die  Unterbindung,  noch  über  die  Darra- 
naht,  noch  über  die  Construction  der  für  die  Pfeildurchstossung 
verfüglichen  Instrumente  anslässt,  dagegen  an  die  Pfeilausziehungs- 
kraft  von  arzneilichen  Mitteln  und  thierischen  Körpern  mit  kind- 
licher Einfalt  glaubt. 

Aus  dem  letzteren  Punkte  erkennt  man  zugleich,  dass  die  wider- 
sinnigen und  ekelhaften  Heilmittel  der  mittelalterlichen  Medicin,  wie 
sie  die  Schriften  des  15.,  16.  und  17.  Jahrhunderts,  namentlich 
auch  diejenigen    der  deutschen  Wundärzte,    verunglimpfen,    einem 


♦)  Vielleicht  Zwerchfell.  —  Dr.  Fr. 
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Aberglauben  ihre  Entstehung  verdanken,  welcher  keineswegs  ledig- 
lich abendländischem  Boden  entstammt.  Die  Handelsbeziehungen, 
welche  Deutschland  mit  den  Arabern  bekannt  gemacht  haben,  sind 
unzweifelhaft  das  Mittel  geworden,  welches  unseren  Vorfahren  das 
Gute  und  Schlechte,  Kunst  und  Aberglauben  dieses  Volkes  zu  eigen 
gemacht  hat.  Der  arabische  Baustyl  z.  B.  mit  seinen  Hufeisenbögen, 
leichten  Säulen  und  schlanken  Thürmen,  welcher  über  Spanien  seinen 
Eingang  gefunden,  ist  doch  wahrscheinlich  der  Vater  der  Gothik, 
dieser  Bläthe  im  reichen  Geistesfrühling  des  13.  Jahrhunderts, 
welche  uns  heute  noch  ihre  herrlichen  Früchte  spendet  Waram 
sollten  wir  nicht  gern  die  wenigen  leichten  Auswüchse  mit  in  den 
Kauf  nehmen,  welche  der  segensreiche  Strom  jenes  fremdgeistigen 
Lebens  an  deutschen  Ufern  einst  abgesetzt  hat? 

Gewiss  kann  es  der  Culturbedeutung  dieses  Volkes  keinen  Ab- 
bruch thun,  wenn  wir  der  Wahrheit  zu  Liebe  behaupten,  dass  A?i- 
cenna,  nach  seinen  Schriften  zu  urtheilen,  in  kriegschirurgischer 
Beziehung  an  seinen  mittelbaren  Lehrer  Paulus  von  Aegina 
durchaus  nicht  hinaufgereicht,  dass  er  uns  in  seinen  kriegschirar- 
gischen  Ueberlieferungen  nur  einen  kleinen  Theil  griechischer  Er- 
fahrungsweisheit aufbewahrt,  dass  er  Eigenes  der  letzteren  nicht 
hinzugethan  und  dass  ihm  die  wissenschaftliche  Vervollkommnung 
der  Eriegschirurgie  somit  nichts  zu  verdanken  hat. 


XXIX. 

Tracheotomie  bei  Diphtheritis. 

Ans  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Königsberg  i.  Pr. 


Von 

Dr.  Plenlo^ 

Aiiistonsant  der  KUnik.*) 


Wenn  ich  mir  erlaube,  zu  der  fast  beispiellos  reichhaltigen 
Literatur  über  Croup,  Diphtheritis,  Tracheotomie  etc.  einen  neuen 
Beitrag  hinzuzufügen,  so  geschieht  dies  von  mir  in  doppelter  Ab- 
sicht. Einmal  mochte  ich  dem  in  der  medicinischen  Welt  noch  viel- 
fach vertretenen  und  ausgesprochenen  Vorurtheil  entgegentreten, 
die  Tracheotomie  zu  unterlassen  1)  bei  Diphtheritisfallen  mit  schwe- 
ren resp.  schwereren  Gomplicationen,  2)  bei  ganz  jungen  Kindern; 
dann  gedenke  ich  einer  Nachbehandlungs- Methode  das  Wort  zu 
reden,  die  während  eines  längeren  Zeitraumes  und  bei  einer  grös- 
seren Anzahl  von  mehr  oder  weniger  schweren  Fällen  angewandt, 
vorzügliche  Resultate  aufzuweisen  hat.  Ich  füge  einschränkend  hinzu, 
dass  eine  Beobachtungsreihe  bei  Weitem  nicht  genügend  erscheinen 
kann,  eine  Nachbehandlungs-Methode  der  anderen  vorzuziehen  — 
die  begeisterten  Anpreisungen  von  solchen  und  deren  spätere 
Schicksale  müssen  zur  Vorsicht  mahnen  —  die  Möglichkeit  schlechter 
Resultate  ist  auch  hier  nicht  auszuschliessen ;  jedenfalls  hat  unsere 
Methode  den  grössten  bisher  publicirten  Genesungsprocentsatz  ge- 
lieferi 

Die  croupösen  und  diphtheritischen  Erkrankungen  sind  in 
Königsberg  endemisch.  Die  in  den  niederen,  dem  Flusse  benach- 
barten,  fast  durchgängig  feuchten,    meist  engen,    in  znsammenge- 


*)  Nach  der  Inaugural- Dissertation  des  Verfassers:  Diphtheritis  und  Tra- 
cheotomie.   Königsberg  i.  Pr.    1884.    8. 
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drückten  Strassen  gelegenen  Wohnungen,  die  in  den  Uebergangs- 
Zeiten  äusser3t  ungünstigen  Witterungsverhältnisse,  die  Menge  des 
Proletariats  sind  Momente,  die  das  Nieaufhören  der  genannten  Er- 
krankungen als  erklärlich  erscheinen  lassen.  Und  so  erklärt  es 
sich  denn,  dass  die  Klinik  in  allen  Monaten  Diphtheritis-Kinder 
zugeführt  erhält,  dass  die  für  diese  Erkrankung  bestimmte  Isolir- 
baracke nur  selten,  und  dann  nur  für  wenige  Tage  unbelegt  bleibt. 
Der  längste  Zeitraum  war  im  Monat  Februar  1883:  13  Tage. 

Da  nur  solche  Kranke  aufgenommen  werden,  deren  Zustand 
den  chirurgischen  Eingriff  «die  Tracheotomie"  augenblicklich  oder 
in  kürzester  Zeit  indicirt,  so  haben  wir  in  der  Klinik  eigentlich 
nie  Gelegenheit,  die  frühen  Formen  des  Croups  resp.  der  Diphthe- 
ritis  zu  beobachten,  die  vielfachen,  scheinbar  abortiv  wirkenden 
und  oft  empfohlenen  Mittel  zu  prüfen.  Die  meisten,  mit  Ausnahme 
der  später  zu  erwähnenden,  wegen  Pseudocroup  zur  Operation  ge- 
langenden Fälle,  zeigen  neben  Rachendiphtherie  ausgesprochene 
croupöse  resp.  diphtheritische  Affection  des  Larynx  und  der  Tra- 
chea —  bei  einigen  konnte  bereits  entwickelte  pneumonische  In- 
filtration constatirt  werden.  Mit  einem  Worte,  unser  Material 
besteht  aus  den  schwereren,  resp.  schwersten  Fällen,  wobei  noch 
der  Umstand  in  Betracht  zu  ziehen  ist,  dass  die  überwiegende  Mehr- 
zahl der  Kranken  den  niedrigeren  und  niedrigsten  Ständen  angehört, 
einen  schlechten  Ernährungszustand  und  dementsprechend  schon 
bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  einen  grösseren  Kräfteverfall  mit 
übler  Prognose  darbietet. 

Die  Räumlichkeiten,  die  hier  in  der  Klinik  für  aufzunehmende 
Croupkinder  zur  Disposition  stehen,  bestehen  aus  zwei  grossen,  in 
gesonderten  Isolirbaracken  gelegenen  Sälen.  Die  Barackengebäade 
selbst  sind,  was  Ventilirung  und  Geräumigkeit  anlangt,  vorzüglich 
eingerichtet.  Auf  Pfeilern  von  ca.  3V4  Meter  ruhend,  fuhren  sie 
ausser  den  zwei  kleinen  Zimmern  für  das  Wartopersonal ,  im  un- 
teren Stockwerke  einen  91,35  Qu.-Meter  im  Fussboden  haltenden 
6,30  Meter  hohen  Saal,  durch  den  ein  unten  im  freien  Gewölbe 
beginnender  und  zum  Dach  hinausgehender,  mit  Ventilationsschiebern 
versehener,  um  das  Rauchrohr  der  Luftheizung  gelegener  Luftschacbt 
zieht,  welcher  bei  geöffneten  Schiebern  in  starkem  Strome  die  ver- 
brauchte Luft  entfernt.  Zu  gleichem  Zwecke  dienen  oben  an  der 
Dachfronte  angebrachte,  mit  Verschlnssvorrichtungen  versehene  Risa- 
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lite.  Dieser  Saal,  der  neben  der  Luftheizung  auch  Gaminheizung 
—  ebenfalls  noch  zu  Vcntilationszwecken  verwendbar  —  besitzt, 
ist  mit  seinen  ca.  600  Cbm.  Rauminhalt  für  einen  Maximalbestand 
von  8  Kindern  eingerichtet;  es  kommen  mithin  bei  belegter  Sta- 
tion aut  jedes  Kind  ca.  75  Cbm.  Raum,  eine  mehr  als  ausreichende 
Menge. 

Es  sind  so  in  den  vorzüglichen,  gut  wirkenden  Ventilations- 
vorrichtungen und  in  der  Schaffung  eines  mehr  als  genügend  grossen 
Baumes  fiir  die  Salubrität  der  Isolirbaracken  die  günstigsten  Be- 
dingungen gegeben,  ein  nicht  zu  unterschätzender  Factor  bei  der 
Beurtheilung  des  günstigen  Genesungsprocentsatzes. 

Was  den  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft  anbelangt,  so  hat  es 
sich  durch  Messungen  mit  dem  Hygrometer,  entgegen  unserer  bis- 
herigen Meinung  herausgestellt,  dass  derselbe  bestimmt  und  oft 
nicht  unbedeutend  geringer  als  der  anderer  Räumlichkeiten,  z.  B. 
der  grossen  Stationssäle  ist.  Der  Gehalt  an  Wasserdampf  beträgt 
für  den  Barackensaal  im  Durchschnitt  2,2  Grm.  pro  1  Cbm. ,  für 
die  grossen  Stationssäle  2,5 — 3,0  Grm.  auf  dieselbe  Luftmenge. 
Es  scheinen  diese  Zahlen  der  Ansicht,  dass  eine  möglichst  mit 
Wasserdampf  gCiSättigte  Atmosphäre  für  tracheotomirte  Groupkinder 
gunstigere  Bedingungen  für  die  Genesung  schaffe,  dass  sie  die  Rei- 
zung der  Trachea,  sowie  der  Alveolen  auf  ein  Minimum  herabsetze, 
so  die  Gefahr  einer  Pneumonie  vermindere  und  eine  schnellere  Ab- 
stossung  der  Membranen  herbeiführen  könne  —  vor  den  Kopf  zu 
stossen;  es  scheint,  als  ob  eine  frische,  reine,  trockene  Luft  einer 
mit  Wasserdampf  gemischten,  ungenügend  erhitzten  Luft  vorzuziehen 
sei,  was  auch  bereits  vor  Jahren  von  Roser,  Pitha*)  als  richtig 
anerkannt  worden  ist;  jedenfalls  ist  die  Thatsache  zu  constatiren, 
dass  bei  äusserst  wenig  Wasserdaropf  führender  Saalluft  günstige 
Erfolge  erzielt  sind.  Es  ist  noch  hinzuzusetzen,  dass  stets  für  eine 
möglichst  gleichmässige  Erwärmung  des  Raumes,  nie  unter  14®  R., 
Sorge  getragen  wurde. 

Ausserdem  gestattete  uns  der  Umstand,  dass  zur  Klinik  noch 
eine  zweite  in  demselben  Stile  erbaute  Isolirbaracke  gehört,  einen 
öfteren  Wechsel  des  Locales,  in  der  Weise,  dass  in  einem  Turnus 
von  ca.  8 — 10  Wochen  abwechselnd  die  einzelnen  Baracken  nach 


^  Lissard,  Anleitung  zur  Tracheotomie  bei  Group.   S.  54. 
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vorausgegangener  energischer  Desinficimng  durch  Ausschwefeln  be- 
zogen wurden. 

Es  ist  bisher  nicht  stricte  zwischen  croupöser  und  diphtheriti- 
scher  Affection  unterschieden  worden,  und  es  wird  dies  gewiss 
auch  der  jetzt  wohl  allgemein  verbreiteten  Au£Fassung  entsprechen, 
dass  die  genannten  Erankheitszustande  nur  als  graduell  verschie- 
dene, auf  ein  und  demselben  Boden  stehende  Erscheinungen  anzu- 
sehen seien. 

Es  ist,  wie  bereits  erwähnt,  nur  äusserst  selten,  und  dann  nur 
für  kurze  Zeit  eine  Pause  im  Auftreten  der  croupös-diphtheritischen 
Erkrankungen  eingetreten.  Die  Fälle  kamen  zeitweise  nur  spora- 
disch, oder  stellten  sich  in  erschreckender  Häufigkeit  —  oft  4  an 
einem  Tage  —  ein.  Zu  erwähnen  ist  hierbei  der  bereits  von 
Lissard*)  und  Bartels**)  angeführte  umstand,  dass  die  Wittc- 
rungsverhältnisse  von  keinem  so  ausschlaggebenden  Einfluss  waren. 
Beim  trockensten  wie  beim  nassesten  Wetter  kamen  in  gleicher 
Menge  Erkrankungen  vor;  ein  wenig  scheinen  nur  die  plötzlichen 
üebergänge  von  trockener  zu  feuchter  Witterung  zu  prädisponiren, 
allein  ebenfalls  auch  nicht  regelmässig.  Sodann  bestand  auch  keine 
erhebliche  Differenz  in  der  Schwere  der  Erkrankung  zwischen  den 
sporadisch  vorgekommenen  und  den  unter  dem  Bilde  einer  Epidemie 
auftretenden  Erkrankungen. 

Die  Vertheilung  der  einzelnen  Fälle  auf  die  Monate  des  Be- 
richtsjahres April  1882—1883,  in  Bezug  auf  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens und  Mortalität,  ergeben  Folgendes.     Es  fallen  auf 

1882  April  14  Fälle  mit  8  Todesfallen, 
Mai  7  -  -  3 
Juni  4  -  -  4 
Juli  9  -  -  5 
August  9  -  -  2 
September  10  -  -  6 
October  10  -  -  2 
November  10  -  -  2 
December  8  -  -     4 

1883  Januar  4  -  -  1 
Februar  11  -  -  5 
Märss  15  -  -5 

Mit  Ausnahme  der  beiden  üebergangsmonate  März,  April  be- 
steht demnach  zwischen   den  anderen  Monaten  keine  so  erhebliche 


•)  Lissard,  1.  c. 
♦♦)  Archiv  für  klin.  Medicin.   Bd.  2. 
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Differenz;  ja  in  Bezug  auf  Mortalität  steht  ein  im  Ganzen  genono- 
men  trockener  Monat  Juni  mit  100  pCt.  obenan,  dann  folgt  Sep- 
tember mit  60pCt.,  April  mit  57,1  pCt.  und  hierauf  auch  noch 
Juli  mit  55,5  pCt. 

Auf  die  beiden  Geschlechter  nun  vertheilt  sich  die  Zahl 
der  Erkrankungen  und  Todesfalle  in  der  Weise,  dass  unter  111  Fällen 
auf  Knaben  22  Todesfälle  und  auf  Mädchen  25  Todesfalle  fallen. 

Die  Vertheilung  auf  die  einzelnen  Lebensjahre  demonstrirt 

nachfolgende  Tabelle: 

Erkrankt.    M.  Todt.  Genesen.     W.   Todt.  Genesen. 

Bis  Ende  des  1.  Jahres  9  4  3  1  5       5  — 

2.  -  15  8  2  6  7       4  3 

3.  -  22  10  5  5  12       5  7 

4.  -  23  7  2  5  16       6  10 

5.  -  18  11  3  8  7       3  4 

6.  -  15  8  4  4  7        1  6 

7.  -  6  33  —  '3—  3 

8.  -  1  —  —  —  11  — 

lo!      -  1  —      —  —  1      —  1 


11.  .  —  _      _  _____  __ 

12.  .  1  1      —  1  —     -  — 

Es  ergeben  sich  demnach  f&r  unsere  Statistik  als  die  günstig- 
sten Jahre:  das  2.,  4.,  5.  und  6.,  ein  von  anderen  Zusammenstel- 
lungen etwas  abweichender  Befund;  es  findet  dieses  wohl  darin 
seine  Begründung,  dass  für  die  späteren  Jahre  in  unserer  Reihe 
überhaupt  wenige  Fälle  abfallen,  ein  Umstand,  der  den  statistischen 
Werth  der  Zusammenstellung  für  die  späteren  nicht  bedeutend  er- 
scheinen lässt. 

Was  die  Anzahl  der  in  den  letzten  Jahren  in  der  hiesigen 
Klinik  wegen  Croup  tracheotomirten  Kinder,  ferner  die  dabei  er- 
zielten Genesungsresultate  anbelangt,  so  giebt  darüber  folgende 
kurze  Tabelle  Aufschluss.     Es  wurden  tracheotomirt  im  Jahre: 

1878/79:  16Kinder;  von  denselben  starben  9,  meistens  an  Collaps  oder 
Pneamonie;  folglich  eine  Mortalitatsziffer  von  56,25.  1  Kind 
behielt  Larynxstenose  zurück. 

1879,80:  genasen  ron  21  Operirten  8,  Mortalität:  61,19.  1  Kind 
starb  an  Nachblutung  und  1  behielt  ebenfalls  Stenose  zurück. 

1880/81:  starben  von  28:  16.    Mortalität:  57,14. 

1881/82:  starben  von  58:  30.  Mortalität:  51,7.  1  Kind  behielt  Ste- 
nose zurück. 

1882  83:  starben  von  111 :  47.    Mortalität:  42,5  pCt. 

Die  Steigerung    in    der  Zahl    der   zur  Operation   gelangenden 
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Falle  ist  eine  ziemlich  erhebliche;  es  hat  dieses  nicht  etwa  dario 
seinen  Grund,  dass  überhaupt  mehr  Erkrankungen  vorgekommen 
sind;  es  ist  vielmehr  die  im  Publicum  verbreitete  —  man  möchte 
in  der  That  sagen  —  Furcht,  die  schwerkranken  Kinder  in  die 
Klinik  zu  schaffen,  »wo  sie  nur  zur  Uebung  operirt  würden*",  ge- 
ringer geworden.  Während  es  in  früheren  Jahren  oft  Mühe  kostete, 
den  Angehörigen  die  Dringlichkeit  eines  operativen  Eingriffs  klar 
zu  machen,  hat  sich  jetzt  mehr  und  mehr  die  gegentheilige  Ueber- 
Zeugung  Bahn  gebrochen,  so  dass  es  nicht  gerade  mehr  selten  ist, 
dass  Eltern,  namentlich  aus  den  Proletarierkreisen,  ihre  dyspnoe- 
tischen  Kinder  direct  der  Klinik  zur  Operation  zufuhren,  ohne 
vorher  irgend  einen  Arzt  um  Rath  gebeten  zu  haben. 

Den  richtigen  Zeitpunkt  für  den  operativen  Eingriff  zu  be- 
stimmen, sind  wir  in  der  Klinik  nur  in  vereinzelten  Fällen  in  der 
Lage  gewesen;  die  meisten  kommen  in  einem  Zustande  an,  der  die 
Operation  direct  indicirt;  in  5  Fällen  musste  an  Kindern,  die  nicht 
mehr  athmeten  und  keinen  fühlbaren  Puls  hatten,  tracheotomirt 
werden ;  bei  3  davon  waren  die  energischen  Wiederbelebungsversuche 
erfolglos.  Im  Allgemeinen  gilt  hier  als  Regel,  zu  operiren,  sobald 
das  Kind  mit  Hülfe  der  auxiliatorischen  Respirationsmuskeln  athmet 
und  sich  eine  stärkere  inspiratorische  Einziehung  am  Jugulum,  Epi- 
gastrium  und  der  unteren  Bippenpartie  constatiren  lässt  Es  wird 
dies  wohl  der  allgemein  als  richtig  anerkannte  Standpunkt  sein; 
zu  warten,  bis  der  äusserste  Grad  von  Dyspnoe  vorhanden,  ist  wohl 
wegen  der  dadurch  entschieden  bedingten  Verschlechterung  der  Pro- 
gnose irrationell.  Die  UeberfuUung  des  kleinen  Kreislaufes  mit  Blat, 
die  dadurch  gesetzte  grössere  Gefahr  einer  intensiveren  Bronchitis 
mit  starker  Transsudation ,  einer  schnell  entstehenden  Pneumonie, 
die  Ueberladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure  und  die  in  Folge  dessea 
leicht  und  plötzlich  eintretenden  CoUapszustände  sind  gewiss  ge- 
nügende Momente,  die  diese  Ansicht  als  verwerflich  erscheinen  lassen. 

Andererseits  ist  ein  zu  frühes  Operiren  wegen  der  geringen 
Gefahr,  die  ein  längeres  Warten  —  ein  Abwarten  der  oben  er- 
wähnten Symptome  —  setzt,  ausser  vielleicht  in  der  Landpraxis, 
nicht  genügend  begründet.  Ich  will  an  dieser  Stelle  einen  Fall 
anführen,  bei  dem  scheinbar  von  unserem  Frincip  abgewichen  ist; 
derselbe  bietet  indessen  andere  Verhältnisse  und  einen  anderen  Ge- 
sichtspunkt. 
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Die  6jäbr.  Louise  M.  war  in  der  Provinz  vor  ca.  2  Jahren  wegen  Croup 
tracheotomirt  worden  und  es  war  eine  etwa  1  Gtm.  lange,  schmale  Trachea! - 
fistel  zurückgeblieben,  die  endlich  nach  verschiedenen  operativen  Versuchen 
nur  durch  seitliche  Lappenbildung  und  Verschiebung  derselben  nach  der  Mitte 
hin  zum  Verschluss  gebracht  werden  konnte.  Grosse  Freude  darüber.  Das 
Kind  wird  entlassen  und  kommt  nach  4  Tagen  zur  Klinik  zurück  mit  einem 
frisch  acquirirten  Larynx-  und  Pharynxcroup.  Trotz  energischer  Inhalationen 
steigerten  sich  die  Stenosenerscheinungen;  die  Indication  zur  Operation  war 
längst  gegeben;  ich  zögerte  indessen  mit  der  Vornahme  der  Tracheotomie  aus 
leicht  erklärlichen  Gründen  und  selbst  als  die  Asphyxie  den  höchsten  Grad 
erreicht  hatte,  das  Kind  ganz  cyanotisch  im  Gesicht,  bereits  mit  kleinem, 
schwachem  Pulse  dalag,  versuchte  ich  es  erst  vom  Munde  aus,  die  stenosi- 
renden  Membranen  zu  aspiriren.  Ich  ging  unter  Leitung  des  Zeigefingers  mit 
einem  Schrötter'schen  Kehlkopfbougie  No.  4  schnell  in  den  Larynx  ein,  und 
es  gelang  mir  wirklich,  durch  starke  Aspiration  einen  völligen  Ausguss  des 
Kehlkopfinnern  loszureissen.  Die  Neubildung  der  Croupmembranen  konnte 
glücklicher  Weise  verhindert  werden  und  das  Kind  war  so  der  Gefahr,  seine 
alt«  Trachealfistel  wieder  zu  bekommen,  entgangen. 

Ein  solcher  Fall  ist  selbstverständlich  eine  Ausnahme,  und 
bei  Beurtheilung  der  anderen  ist  stets  der  oben  aufgestellte  Grund- 
satz befolgt  worden. 

Von  Operationsmethoden  ist  sowohl  die  Tracheot.  sup. 
wie  die  inferior  angewandt  worden,  erstere  ungefähr  in  zwei  Drit- 
teln der  Fälle.  In  einem  einzigen,  es  war  meine  zweite  Tracheo- 
tomie, die  ich  als  klinischer  Assistenzarzt  vorzunehmen  hatte,  führte 
ich  die  media  mit  Durchschneidung  des  Isthmus  und  Umstechung 
der  beiden  Seitenlappen  aus.  Man  wird  diese  Methode  bei  mehr 
Ruhe  jedenfalls  vermeiden  können;  sie  ist  umständlicher  und  der 
stärkeren  Blutung  wegen  immerhin  gefährlicher  für  den  Patienten. 
In  diesem  Falle  hatte  es  keine  üblen  Folgen;  das  Kind  genas  trotz 
der  starken  Blutung.  —  Bei  Ausfuhrung  der  superior  hat  es  in 
den  meisten  Fällen  vermieden  werden  können,  die  Cartilago  cri- 
coidea  zu  durchtrennen;  nur  wo  der  Processus  pyramidalis  zu  hoch 
hinaufreichte,  geschah  dieses.  Ein  voluminöserer  Knorpel,  wie  das 
der  Ringknorpel  gegenüber  den  Trachealknorpeln  ist,  steht  unter 
weniger  günstigen  Ernährungsverhältnissen,  und  die  Annahme  ist 
gewiss  berechtigt,  dass  bei  einer  Ernährungsstörung,  wie  sie  durch 
starke  entzündliche  Reaction,  diphtheritische  Infection  der  Wunde 
bedingt  werden  kann,  der  stärkere,  also  weniger  gut  ernährte 
Knorpel  viel  eher  der  Gefahr  der  Gangrän  anheim  fällt.  Ein  später 
anzufahrender  Fall  ist  das  Exemplum  dafür.    Die  Blutung  ist  bei 
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der  oberen  Tracheotomie  stets  sehr  gering  gewesen;  nur  selten  — 
gewöhnlich  wenn  beim  Hautschnitt  die  oberflächlich  liegende  V.  me- 
diana colli  angeschnitten  wurde  —  war  eine  Ligatur  nothig;    bei 
der  tiefen  ist  öfter  die  Unterbindung  eines  Gefasses  nöthig  gewesen; 
indessen    bei    weitem    nicht  in  dem  Maasse,    dass  man  berechtigt 
wäre,    von  dieser  Operation  als  von  einer  blutigen  zu  reden.     Es 
steht  dieses  in  schroffem  Gegensatz  zu  einigen  anderen  Publicationen, 
wo  bald  die  obere,  bald  die  untere  Tracheotomie  als  äusserst  blutig 
verschrieen  wird.     Der  Grund  liegt  wohl  in  dem  umstände,    dass 
jene  Operateure    nur   in    Kropfgegenden    zu    operiren    Gelegenheit 
hatten,  während  hier  zu  Lande  das  Vorhandensein  einer  Qbergrossen 
Glandula  thyreoidea  zu  den  Ausnahmefällen  zu  rechnen  ist;  anter 
den    111    operirten    Fällen    hat   keine  Struma    constatirt    werden 
können.    Wohl  haben  voluminösere  Schilddrüsen  öfter  die  Aasfüh- 
rung der  Operation  erschwert;    es   gelang  jedoch  stets  mehr  oder 
weniger  leicht,    dieselben  nach  oben  oder  unten,   entsprechend  der 
Wahl  der  Operationsmethode  zu  dislociren.   Grössere  Schwierigkeiten 
boten  sich  hier  bei  der  Ausfuhrung  der  Trach.  superior  nur  da,  wo  die 
Drüsenmasse  fest  der  vorderen  Trachealwand    adhärirte;    am    die 
Ablösung  zu  ermöglichen,    musste    in    solchen  Fällen  stellenweise 
sogar  zum  Messer  gegriffen  werden.  —  Dafür,    dass    die  superior 
für  organische  Larynx-  resp.  Tracheal-Stricturen  prädisponiren  soll, 
bieten  unsere  Fälle  keinen  Anhaltspunkt;  von  den  64  Genesenen 
ist  eben  mehr  als  die  Hälfte  über  dem  Isthmus  tracheotomirt  wor- 
den; im  Ganzen  waren  3  Stenosen  zurückgeblieben,  und  zwar  zwei 
nach  der  inferior  und  eine  nach  der    superior.     Die    letztere,    der 
oben  erwähnte  Fall,  war  nach  Gangrän  des  vorderen  Ringknorpel- 
theiles,  die  durch  diphtheritische  Infection  der  Wunde  herbeigeführt 
war,  zu  Stande  gekommen ;  sie  war  nicht  sehr  hochgradig  und  Hess 
sich  durch  mohrwöchentliches  Bougiren  mit  den  Schrot ter'schen 
Bougies  beseitigen.    Die  anderen  Stenosen  nach  der  inferior  waren 
entschieden  höheren  Grades: 

r  h  h^^  *•"*  ^'"^  konnte  nicht  5  Minuten  ohne  Canüle  athmen,  wahrschein- 

halte  sich  eine  Granulationsgesohwulst  gebildet,  die  wohl  später  narbig 

zusammenschrumpfte,  denn  nachdem  eine  Zeit  lang  die  Canüle  dauernd  ge- 

ragen  worden,  wurde  bei  einem  Versuche,  dieselbe  zu  entfernen,  der  Kehl- 

I     ^°l,^®»sam  gefunden;  es  bildete  sich  kein  Recidiv  mehr  heraus, 
der  Th"*      ^^^  ^*^^®^  Kategorie  konnte  eine  Heilung  erst  nach  Vornahme 
yreotomie  und  nach  Spaltung  und  Zerstörung  der  den  Zugang  «un 
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Kehlkopf  stenosirenden  narbigen  Bindegewebsmassen  erzielt  werden.  Nach 
5  wöchentlichem ,  energisch  und  consequent  aasgeführtem  Bougiren  konnte 
das  Kind  —  es  handelte  sich  um  ein  sehr  junges  von  1  V4  Jahren  —  nach- 
dem es  noch  eine  leichte  Pleuritis  sicca  zu  überstehen  gehabt  hatte,  mit  voll- 
ständig freier  Respiration  und  annähernd  normaler  Phonation  entlassen  werden. 
Eine  Verschlimmerung  ist  später  nicht  eingetreten. 

Dass  die  Tracheot.  inferior  der  tieferen  Lage  der  Trachea 
wegen  technisch  etwas  schwieriger  auszuführen  ist,  wird  Jeder  zu- 
geben, der  beide  Methoden  versucht  hat;  und  deshalb  wird  wohl 
in  Fällen,  wo  wenig  Assistenz  zur  Hand  und  schnell  zu  operiren 
ist,  die  Tracheot.  superior  stets  den  Vorzug  haben. 

Durch  abnorme  Verlaufsrichtung  von  grossen  Venen-  oder 
Arterienstämmen,  wie  sie  von  anderer  Seite  berichtet  werden,  ist 
kein  Fall  complicirt  worden. 

Die  Operationen  werden  in  dem  mit  den  Croup-Patienten  be- 
legten Saale  der  Isolirbaracke  selbst  ausgeführt;  es  befinden  sich 
daselbst,  zu  diesem  alleinigen  Zwecke  bestimmt,  ein  eigenes,  das 
Nöthigste  umfassendes  Instrumentarium,  ein  Operationstisch,  ein 
eiserner,  nach  Neuber  angefertigter  Instrumententisch  mit  flacher 
Glasschaale.  Um  ein  störendes  Umherwerfen  der  Kinder  und  Schlagen 
mit  den  Extremitäten  zu  verhüten,  werden  die  Arme  durch  Binden- 
toaren  am  Rumpfe  fixirt,  und  auch  die  Beine  eingewickelt;  dann  wird 
das  Kind  auf  dem  Operationstische  in  der  Weise  gelagert,  dass  durch 
ein  unter  die  Schultern  gelegtes,  rundes  Lederkissen,  und  die  Hände 
des  die  Narkose  Leitenden  der  Kopf  stark  nach  hinten  überhängend 
erhalten  wird.  Diese  Art  der  Lagerung  bietet  gewiss  dieselben 
gunstigen  Raum  Verhältnisse,  wie  die  von  einigen  Autoren  (Wolf, 
Pfeil)  empfohlene  Methode  des  Operirens  am  hängenden  Kopfe. 
Zq  achten  ist  hierbei  darauf,  dass  der  Kopf  genau  in  der  verlän- 
gerten Mittellinie  steht;  es  kann  zu  leicht  vorkommen,  dass  bei 
seitlicher  Stellung  desselben  der  Operirende  sich  in  die  Qewebe  zu 
einer  Seite  der  Trachea  hineinarbeitet. 

Mit  Ausnahme  einiger  weniger  Fälle,  wo  fast  gar  keine  Reac- 
tion  mehr  zu  finden  war,  ist  stets  die  Narkose  (reines  Chloroform) 
in  Anwendung  gezogen  worden.  Bei  einigermaassen  vorsichtiger 
Handhabung  derselben  können  erhebliche  Zuf&Ue  nicht  eintreten; 
die  Erstickungsangst  der  Kinder  fällt  weg,  so  dass  fast  immer 
langsamere,  gleichmässigere  Athmung  eintritt;  die  Operation  geht 
Tiel   ruhiger   und    darum    sicherer  von  Statten.     Der  Hautschnitt 
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wird  verhältnissmässig  gross  gemacht;  es  wird  dadurch  der  leichtere 
Abfluss  des  Wandsecretes  gefordert  and  bessere  Uebersicht  über  das 
Operationsgebiet  gegeben ;  andererseits  ist  eine  entstellende  Narben- 
bildung so  wenig  zu  fürchten,  dass  aus  kosmetischen  Rücksichten 
Widerspruch  wohl  nicht  dagegen  erhoben  werden  wird.  —  Mit  dem 
Messer  wird  dann  zwischen  2  Pincetten  bis  auf  die  Glandula  thy- 
reoidea  präparirt;  wenn  man  darauf  bei  der  Tracheot.  superior  die 
Anheftungsstelle  der  hier  oben  schwerer  zu  lösenden  Membrana 
propria  durch  einen  kleinen  Schnitt  quer  einschneidet,  so  lasst  sich 
meistens  ganz  leicht  mittelst  des  von  Hrn.  Prof.  Schönborn  an- 
gegebenen Hakens  die  Drüse  nach  unten  herabziehen;  bei  der 
unteren  kommt  in  den  tieferen  Lagen  mehr  die  Hohlsonde  zur 
Anwendung;  die  Drüse  lässt  sich  direct  ohne  Incision  mit  dem 
Drüsenhaken  nach  oben  ziehen.  Nach  Eröffnung  des  Tracheallamens 
wurde  stets  mit  einem  Federbart  eingegangen  und  zuerst  damit  die 
eventuell  vorhandene  Membran-  oder  Schleimeitermasse  zu  entfernen 
gesucht.  Reagirte  das  Kind  auf  diesen  Reiz  zu  wenig  mit  Husten- 
stössen,  durch  welche  der  in  den  Bronchien  sitzende  Theil  des  Se- 
cretes  herausgeschleudert  werden  konnte,  so  kam  der  Gatheter,  die 
Aspiration,  an  die  Reihe;  die  angesammelten  Secretmassen  der 
Trachea  und  der  gröberen  Bronchien  konnten  auf  diese  Weise  stels 
entfernt  werden.  —  Als  Canüle  ist  durchgängig  nur  die  Lü  er 'sehe 
Doppelcanüle  mit  beweglichem  Schilde  verwandt  worden,  und  zwar 
wurde  stets  die  stärkste  Nummer,  die  noch  in  das  Lumen  der 
Trachea  hineinpasste,  ausgesucht.  Auf  diese  Weise  gelang  es  ans, 
jede  nachweisbare  Decubitalgangrän  und  Blutung  aus  Decubitalge- 
schwüren  fern  zu  halten.  Zwischen  Wunde  und  Canülenplatte 
wurde  ein  in  Garbolöl  getauchtes  Läppchen  gelegt,  als  einziger 
Schutz  gegen  inficirende  Einflüsse.  Vor  die  Canüle  banden  wir  ein 
mit  V,  proc,  wässeriger  Salicylsäuresolution  angefeuchtetes,  vierfach 
zusammengefaltetes  Gazeläppchen;  die  Luft  geht  hier  wie  durch 
einen  Filter  in  die  Lungen  ein ;  alle  reizenden  Bestandtheile  fangen 
sich  in  den  Maschen  des  Läppchens.  Die  Kinder  werden,  nachdem 
man  sie  gereinigt,  zu  Bette  gebracht  und  verfallen  da  gewöhnlich, 
wenn  die  Operation  den  gewünschten  Erfolg  erzielt  hat,  d.  h.  die 
Respiration  vollständig  frei  geworden  ist,  theils  in  Folge  der  Chlo- 
roformwirkung, theils  auch  in  Folge  der  Ermüdung  durch  die  vor- 
her so  mühsame  Athmung,  vielleicht  auch  der  mehr  oder  weniger 
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intensiven,  bestehenden  Kohlensäure- In toxication  in  tiefen  Schlaf, 
in  dem  sie  gewohnlich  1 — 2  Standen  gelassen  werden.  Nachdem 
so  die  nothwendigste  Ruhe  gegönnt  worden,  beginnt  die  eigentliche 
Nachbehandlung.  Bei  Regelung  derselben  ist  hauptsächlich  von 
zwei  Gesichtspunkten  ausgegangen  worden;  erstens  vor  Allem  der 
durch  die  Infection  selbst  bedingten  Gefahr  des  CoUapses,  der 
Herzparalyse  vorzubeugen,  zweitens  eine  schnellere  Loslösung  und 
Expectoration  der  die  Trachea  austapezirenden  Croupmembranen  zu 
erzwingen,  und  so  einer  drohenden  Affection  des  Bronchialbaumes 
in  seinen  feineren  Verästelungen  und  der  Alveolen  entgegenzutreten. 
Eine  Suche  nach  sogenannten  inneren  Specificis  gegen  die  diphthe- 
ritische  Infection  ist  hier  nicht  unternommen  worden.  Die  Anti- 
febrilia  wnrden  auch  nur  selten  in  Fällen  protrahirten,  hohen 
Fiebers  verabreicht.  Als  Excitans  kam  in  dem  Berichtsjahre  82/83 
nur  starker  süsser  Ober-Ungarwein  in  Anwendung.  Derselbe  ent- 
hielt nach  der  Analyse  des  Hrn.  Dr.  Blochmann  17,1  Volum- 
procent Alkohol  und  wurde  sofort  nach  der  Aufnahme  den  Kindern 
ohne  Unterschied  des  Alters,  selbst  Säuglingen,  und  zwar  in  äusserst 
starker  Dosirung  gereicht  Patienten  von  2  Jahren  erhielten  circa 
2—3  Portionfläschchen  =  Ve— V*  Liter  in  24  Stunden;  und  diese 
Dosis  steigerte  sich  nm  je  1  Fläschchen  in  gleichem  fortschreitendem 
Verhältnisse  zum  Lebensalter,  so  dass  also  auf  ein  6 jähr.  Croup- 
kind  6  Fläschchen  oder  V,  Liter  kamen.  Die  Wirkung  war  mit 
Ausnahme  der  verlorenen  Fälle  eine  evidente;  selbst  ganz  apathisch 
daliegende  Kinder  wurden  sehr  bald  lebhaft,  setzten  sich  im  Bette 
auf,  fingen  an  zu  spielen,  kurz  zeigten  alle  Symptome  einer  ange- 
regteren  Stimmung.  Diese  Alkoholbehandlung  wurde  dauernd  con- 
sequent  fortgeführt;  nur  selten  schien  es  nöthig,  wenn  Ungarwein 
nicht  vertragen  wnrde,  zum  schwächeren  Roth  wein  überzugehen. 
Von  anderen  Excitantien  wurde  nur  noch  Campher  nnd  Aether  in 
Anwendung  gezogen;  ersterer  in  kleinen  ein-  oder  zweistundlichen 
Dosen  von  5  Ctgrm.,  letzterer  in  Form  der  subcutanen  Injectionen. 
Dass  wir  hier  von  beiden  Mitteln  relativ  nur  Geringes  haben  leisten 
sehen,  mag  wohl  darin  seinen  berechtigten  Grund  haben,  dass  sie 
fast  nnr  bei  beginnender  Agonie  als  Ultimum  refugium  gegeben 
wurden.  In  den  wenigen  Fällen,  wo  Campher  bereits  früher  ein- 
gegeben, wurde  stets  constatirt,  dass  gänzliche  Appetitlosigkeit 
(geringgradige  subacute  Gastritis?)  die  Folge  war,   ein  Umstand| 
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welcher,  da  er  die  Widerstandsfähigkeit  des  kindlichen  Organismas 
schwächte,  nur  als  ein  sehr  bedenklicher  angesehen  werden  kann. 
Aaf  der  anderen  Seite  schien  der  Appetit  bei  der  Zufuhrung  von 
immerhin  bedeutenden,  weil  ungewohnten  Weinquantitäten  nach 
ungänstiger  Richtung  hin  nicht  beeinflusst  zu  werden.  Dass  in 
einzelnen  Fällen  Zustände  vorkamen,  die  einem  geringen  Grade  Ton 
angeheiterter  Stimmung  ähnelten,  wird  Jeder  leicht  erklärlich  finden; 
ich  glaube  indessen,  selbst  der  strengste  Moralist  wird  darin  keine 
bedenkliche  Gefahr  der  Angewöhnung  für  das  spätere  Lebensalter 
argwöhnen  können.  Das  einzige  Bedenken,  das  vielleicht  gegea 
die  excitirende  Weintherapie  vorgebracht  werden  könnte,  ist  ein  ia 
den  socialen  Verhältnissen  liegendes.  Die  Mehrzahl,  zum  Mindesten 
die  Hälfte  unserer  Crouppatienten  recrutirt  sich  aus  den  ärmeren 
Klassen;  wird  nun  ein  durch  den  ganzen  Erankheitsprocess  —  nota 
bene  besteht  meistens  noch  eine  mehr  oder  weniger  heftige  Bron- 
chitis —  in  seinen  Ernährungsverhältnissen  ungünstig  beeinflusstes 
Kind,  wo  es  an  eine  stete  Weindiät,  an  ein  Excitans  gewöhnt  war, 
nach  Hause  entlassen,  wo  an  Vorhandensein  kräftiger,  zweckmässiger 
Nahrung,  um  wie  viel  weniger  an  Wein  nicht  zu  denken  ist,  so 
entsteht  leicht  die  Gefahr  des  schnellen  GoUabirens;  das  Kind  wird 
sich  schwer  der  neuen  Ernährungsweise  anpassen;  es  wird  vielleicht 
die  bisher  angewandte  Mühe  vergebens  gewesen  sein.  Wenn  es 
ginge,  die  Kranken  so  lange  nach  Ueberstehen  der  grössten  CoUap«- 
gefahr  in  der  Klinik  zu  halten,  bis  man  durch  Herabsetzen  der 
täglichen  Weinportionen  in  dieser  Beziehung  annähernd  einen  statos 
quo  ante  erzielt  hat,  so  würde  man  dieses  Bedenken  leicht  um- 
gehen können;  vorläufig  ist  dies  indessen  noch  unmöglich.  Die 
nicht  solventen  Patienten  werden,  sobald  sie  einige  Tage  frei  ohne 
Ganüle  respirirt  haben,  und  die  eigentliche  Trachealwunde  sich  ge- 
schlossen hat,  was  meistens  in  2  —  3  Tagen  nach  der  definitiven 
Entfernung  der  Canüle  geschieht,  mit  granulirender  Hautmuskel- 
wunde  der  Poliklinik  zur  weiteren  Nachbehandlung  übergeben.  — 
Die  zweite  Indication  für  die  Nachbehandlung  der  tracheotorairten 
Kinder  ist  die:  nach  schneller  Abstossung  der  alten,  eine  Neubil- 
dung der  trachealen  und  bronchialen  Oroupmem brauen,  resp.  ein 
Abwärtssteigen  des  croupösen  Processes  zu  verhüten.  Um  das 
erstere,  die  schnellere  Abstossung  der  membranösen  Auflagerungen 
zu  erreichen,  wurde  nach   den  Empfehlungen   von  Juraz  und  in 
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letzter  Zeit  Rossbach*)  Apomorphin.  mur.  in  wässeriger  Lösung 
mit  etwas  Zusatz  von  Äcidum  muriaticum  gegeben.  Dasselbe  ruft, 
selbst  in  kleinen  Gaben  verordnet,  eine  intensive  Schleimsecretion 
hervor,  die  Membranen  der  Trachea  werden  analog  den  Tonsillar- 
aiembranen  bei  der  Guttmann'schen  Pilocarpin-Behandlung  abge- 
hoben, und  können  durch  leichte  Hustenstösse  schnell  expectorirt 
werden. 

Das  Mittel  ist,  wie  mir  bekannt,  bei  einer  grösseren  Reihe  von 
tracheotomirten  Croupkindern  bisher  nur  von  Lindner**)  in  der 
ersten  Hälfte  des  vorigen  Jahres  angewandt  worden,  und  spricht 
sich  Derselbe  ebenfalls  sehr  günstig  über  die  Wirkungsweise  des- 
selben aus;  nur  dass  er  die  Hypersecretion  der  Schleimhaut  der 
Trachea  und  des  Bronchialbaumes  auf  vermehrte  Hyperämie  der 
betreffenden  Schleimhautpartien  zurückführt,  ist  unrichtig.  Ross- 
bach***) hat  bei  seinen  Versuchen  keinen  Unterschied  in  der  Ca- 
pillarinjection  gefunden;  er  spricht  sich  stricte  für  „Beeinflussung 
der  Drüsennerven  oder  Ganglien*  aus;  «auch  nach  Abschneidung 
sämmtlicher  Laryngotrachealnerven  und  Abbindüng  der  Trachea 
oben  und  unten  riefen  diese  Mittel  (Apomorphin,  Emetin  und  Pilo- 
carpin) nach  wie  vor  eine  bedeutend  verstärkte  Schleimabsonderung 
hervor."  Nach  unseren  Erfahrungen  bei  82  Fällen  —  die  ersten  29 
wurden  noch  ohne  Apomorphin  behandelt  —  kann  ich  das  von  den 
oben  angeführten  Beobachtern  ausgesprochene  Urtheil  nur  bestätigen; 
die  Menge  des  expectorirten  Secrets  war  bei  dauernder  Anwendung 
des  Mittels  auch  dauernd  eine  äusserst  reichliche,  und  man  sah,  es 
verursachte  den  Kindern  wenig  Mühe,  die  Massen  auszuhusten. 
Verschrieben  wurde  es  in  folgender  Form:  Rp.  Sol.  Aporoorph.  mur. 
0,15/500,0,  Acid.  mur.  1,0;  davon  erhielt  ein  vierjähriges  Kind 
einen  Kinderlöffel  zweistündlich,  also  ungefähr  0,022  pro  die;  bei 
älteren  oder  jüngeren  wurde  es  nach  allgemein  gültigen  Verhält- 
nissen in  grösserer  oder  geringerer  Quantität  gegeben.  Für  Aussetzen 
des  Mittels  wurden  zwei  Indicationen  aufgestellt:  Erbrechen  und 
drohender  Collaps.  Ersteres  konnten  wir  nicht  so  sehr  selten  beob- 
achten; zeigte  sich  diese  Neigung  zu  häufigerem  Erbrechen,  dann 
wurde  sofort  die  Darreichung  des  Medicaments    unterbrochen    und 


♦)  Berl.  klin.' Wochenschr.    1882.    No.  19. 
*»)  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie.    Bd.  17. 
•♦♦)  1.  c.   S.  304. 

▼.  Lavgenbeck,  ArchW  f.  Chirurgie.  XXX.  4.  50 
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erst  nach  mehrstuadiger  Pause  mit  einer  schwächerea  Dosis  der 
Versuch  gemacht.  Dass  dieses  Erbrechen  nur  auf  nervöse  Einflösse 
zurückzufahren  sei,  dafür  spricht,  wie  auch  Rossbach  schon  be- 
merkt, der  Umstand,  dass  die  Kinder  dabei  einen  guten  Appetit 
behalten.  Dass  Lindner  bei  seinen  grösseren  Dosen  —  er  giebt 
für  Kinder  über  2  Jahren  etwas  über  0,04  pro  die  und  bemerkt 
noch  ausdrücklich,  dass  Apomorphin  als  Expectorans  in  nicht  za 
kleinen  Dosen  zu  verabreichen  sei  —  nichts  von  dieser  entstehenden 
Brechneigung  erwähnt,  ist  auffallend;  ebenso,  dass  er  so  wenig 
wie  Rossbach  die  Gefahr  eines  CoUapses  in  den  Kreis  seiner  Be- 
trachtung gezogen  hat.  In  dem  von  Letzterem  und  Nothnagel 
herausgegebenen  Hand  buche  der  Arzneimittellehre  wird  gleich  am 
Anfange  des  Capitels  über  Apomorphin  bemerkt,  dass  dasselbe  in 
der  brechenerregenden  Dosis  von  0,005  bis  0,01  —  also  bei  kleinen 
Kindern  von  0,005,    und  das  ist  beinahe  die  Lindner'sche  Dosis 

—  „häufiger**  Collapszustände  hervorruft.  Hier  wurde  stets  bei 
beginnendem  Seh  wacher  werden  der  Herzaction  das  Mittel  wegge- 
lassen, und  der  Umstand,  dass  dann  und  wann,  ohne  sonstige 
weitere  Unterstützung  der  Zustand  sich  schnell  besserte,  scheint 
darauf  hinzudeuten,  dass  entschieden  die  Gollapsmachende  Eigen- 
schaft des  Medicaments  nicht  zu  unterschätzen  sei.  Aus  Furcht  vor 
derselben  kam  daher  auch  nie  die  erleichternde  Wirkung  dieses 
Mittels  zur  Anwendung  bei  solchen  Patienten,  die  sich  auch  nach 
der  Operation  in  comatösem  Zustande  befanden,  bei  bereits  ausge- 
bildetem Lungenödem  und  sehr  abgeschwächter  Herzaction.  Diese 
Verhältnisse  lagen  indessen  glücklicherweise  nur  in  einer  geringen 
Anzahl  von  Fällen  vor.  Wo  Apomorphin  angewandt  werden  konnte, 
war  in  Folge  der  lebhaften  Secretion  reichliche  Expectoration  and 
nur  selten  geringe  Neigung  zur  Krustenbildung  des  Tracheal-  und 
Bronchial-Secrets  zu  constatiren.  Gewiss  wird  ein  Theil  dieser 
günstigen  lösenden  Wirkung  auch  auf  Rechnung  der  Inhalationen 
zu  schreiben  sein.  Krustenbildung  kam  indessen  häufiger  vor  bei 
alleiniger  Anwendung  der  Inhalationen  ohne  Zuhilfenahme  des  Apo- 
morphins.  Lindner*)  sagt  ebenfalls  von  den  Inhalationen,  dass 
sie  allein  in  längeren  Pausen  —  im  Gegensatz  zu  den  permanenten 

—  angewandt  nicht  ausreichen,    eine  Neigung   zur  Krustenbildung 

♦   1.  c,  S.  446. 
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zu  bekämpfen.  Wenn  hier  doch  consequent  Inhalationen  in  Anwen- 
dung kommen,  so  geschah  dieses  —  neben  voller  Anerkennung  der 
die  Verflüssigung  der  Secrete  befordernden  Wirkung  —  auch  noch 
aas  einem  anderen  Grunde.  Es  wurde  eine  Vaprocentige  Lösung 
von  Acid.  salicyl.  zur  Inhalation  verwandt  und  dabei  auf  die  aner- 
kannt stark  reizende  Eigenschaft  dieses  Medicaments  gerechnet. 
Das  Apomorphin  im  Verein  mit  den  Wassertheilen  sollte  die  die 
Croupmembranen  abhebende  nöthige  Secretmenge  liefern  und  der 
Zusatz  von  Acid.  salicyl.  sollte  durch  den  ausgeübten  Reiz  die 
expeclorirenden  Hustenstösse  auslösen.  Die  letzteren  stellten  sich 
in  der  That  regelmässig  bei  V2-  his  2  stündlich  vorgenommenen 
Inhalationen  ein,  oft  in  solcher  Intensität,  namentlich  bei  leicht 
reizbaren  Kindern,  dass  die  Inhalation  selbst  unterbrochen  werden 
musste,  um  das  Kind  von  den  immerwährenden  Hustenstössen  etwas 
ausruhen  zu  lassen.  Dass  durch  den  Salicylsäurespray  eine  Hyper- 
ämie der  berieselten  Schleimhaut  bedingt  wird,  könnte  man  ebenfalls 
wohl  als  einen  günstigen  Umstand  ansehen;  eine  schnellere  Lösung 
der  Croupmembranen  kann  ja  nicht  nur  durch  Hypersecretion  einer 
nicht  hyperämischen  Schleimhaut,  sie  kann  ebenso  gut  durch  Hyper- 
ämie der  Schleimhaut  und  die  so  bedingte  stärkere  Blutzufuhr  zu 
den  afficirten  Partieen  herbeigeführt  werden.  Ob  hierdurch  anderer- 
seits nicht  einem  Hinuntersteigen  des  entzündlichen  Processes  in 
die  feineren  Verästelungen  leichter  Vorschub  geleistet  werden  kann, 
lasse  ich  unbestritten. 

Diese  combinirte  Apomorphin-  und  Salicylsäurespray -Nach- 
behandlungsmethode wurde  nur  so  lange  beibehalten,  als  die  Gefahr 
einer  weiteren  Ausbildung  von  Croupmembranen  noch  vorzuliegen 
schien.  Konnte  in  dem  Expectorirten  nichts  mehr  von  geformten 
Massen  entdeckt  werden,  so  wurde  eine  Aenderung  in  der  Weise 
vorgenommen,  dass  an  Stelle  der  Salicylsäure  eine  VaProcentige 
Alaunlösung  trat;  die  Verabreichung  von  Apomorphin  wurde  weg- 
gelassen. Es  erschien  zweckmässig,  nachdem  die  Neubildung  von 
Croupraembranen  cessirt  hatte,  einerseits  der  Auflockerung  und 
Hyperämie  der  blossliegenden  Tracheal-  resp.  Bronchial-Schleimhaut 
entgegenzutreten,  und  das  geschah  durch  EinTührung  der  adstrin- 
girenden,  die  Secretion  verhindernden  Alauninhalationen;  anderer- 
seits lag  kein  weiterer  Grund  vor,  eine  weitere  Hypersecretion  zu 
wünschen,  und  es  wurde  das  Apomorphin  ausgesetzt.     Wenngleich 

50* 
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es  nicht  immer  möglich  war,   so  prompt  wie  die  Aufstellung  der 
Indicationen  war,  die  einzelnen  Wirkungen  zu  reguliren,  eine  mehr 
oder  weniger  deutliche  Wirkung,  die  Anregung  von  Hypersecretion 
und  Hustenreiz,  sowie  die  Unterdrückung  beider  liess  sich  in  fast 
allen  Genesungsfallen,  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  die  ad  exilum 
kamen,    demonstriren.     Ob  die  Salicylsaure   bei  ihrer  Anwendung 
auch  antipyretisch  wesentlich  wirksam  gedacht  werden  kann,  wage 
ich  nicht  zu  entscheiden;  denkbar  wäre  es,    dass    bei  der  relativ 
hohen  Resorptionsfahigkeit  der  Tracheaischleimhaut  und  der  nicht 
unbedeutenden  Menge    der  pro    die  verbrauchten  Salicylmenge  — 
es  werden    ca.   1100  Grm.  Vsprocentiger  Lösung   in    24  Stunden 
gebraucht,  von  denen  allerdings  nur  ein  geringer  Theil  in  die  Tra- 
chealöffnung  selbst  hineingelangte  —    auch    nach  dieser  Richtung 
eine  heilsame  Wirkung  entfaltet  werden  könne;  natürlich  nur  eine 
antifebrile,    keine  specifische.     Die  ersten  30  Fälle  waren  mit  In- 
halationen von  Aq.  Calcis  behandelt  worden;  sie  bestätigten  durch 
ihren  Verlauf  die  jetzt  wohl  allgemein  geltende  Ansicht,  dass  die 
Wirksamkeit    des  Mittels    quoad   Auflösung    der  Croupmembranen 
bisher  überschätzt  worden  ist.     Der  Nutzen,    den  die  Kalkwasser- 
zerstäubungen geschafft  haben,  war  nur  der  von  einfachen  Wasser- 
dämpfen; um  die  coagulirten  Massen  aufzulösen,  dazu  genügte  weder 
die  Quantität,  noch  die  Zeit,  in  der  das  Medicament  mit  den  Mem- 
branen in  Contact  war.  —  Die  Antifebrilia    wurden    nur   in  be- 
schränkter Ausdehnung   in  Anwendung    gezogen.     Ausgehend  von 
dem  Gesichtspunkte,  dass  eine  Beeinträchtigung  der  Magenfunctionen 
und  eine  daraus  resultirende  Benachtheiligung  der  allgemeinen  Er- 
nährungsverhältnisse zu  vermeiden  sei,    haben    wir  uns  nicht  ent- 
schliessen    können,    das    von    anderer  Seite  vielfach   angepriesene 
Natron  benzoicum  zu  verabreichen;  ausser  dieser  störendeii  Neben- 
wirkung war   es    noch    die  Furcht,    dadurch    gefährliche  CoUaps- 
zustände  heraufzubeschwören;    aus  denselben  Gründen  wurde  auch 
von  der  Verabreichung  des  Acid.  oder  Natr.  salicylicum  abgesehen. 
Wo  es  geboten  schien,    den  allzu  hohen  Fieberexaccrbationen  ent- 
gegenzutreten,   wurde  Chinin    in    nicht  zu   grossen  Dosen  —  0,1, 
allerdings  dann  öfter,  meist  zweistündlich,  und  für  nicht  zu  lange 
Zeit  —  gegeben ;  höchstens  wurden  pro  die  6  Decigrm.  verbraucht. 
Eine  nennenswerthe  Depression  der  Temperatur  ist  allerdings  danach 
auch  nicht  zu  constatiren  gewesen;  indessen  in  den  meisten  Fällen, 
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in  denen  es  gelang,  durch  die  oben  skizzirte  Behandlungsmethode 
den  croupösen  Process  zu  beschränken  oder  gar  zum  Stillstand  zu 
bringen,  ging  auch  die  hohe  Temperatur,  wenn  eine  solche  bestand, 
sehr  schnell  herunter,  ohne  dass  man  von  einer  wesentlichen  Beein- 
flassnng  des  Gesaramtzustandes  durch  die  mehrtägige  Fieberexacer- 
bation  hätte  sprechen  können. 

Die  von  Hueter,  Lindner  u.  A.  so  warm  empfohlene  Aspi- 
ration, gleich  im  Anschluss  an  die  Operation,  oder  später  im  Ver- 
laufe der  Nachbehandlung  angewandt,  wurde  auch  von  uns  häufig 
bei  absteigender  Erkrankung  der  Luftwege  zu  Hälfe  gezogen.  Ich 
bin  nicht  im  Stande,  in  diese  Lobpreisungen  einzustimmen.  Es  ge- 
lang nie,  einen  Fall  mit  evidentem  Bronchialcroup  und  rapider  Neu- 
bildung der  Membranen  dadurch  zu  retten.  Wir  haben  oft  zweistünd- 
lich energische  Aspirationen  vorgenommen;  es  gelang  mir  sogar 
öfter,  mit  einem  recht  feinen  Catheter  in  den  rechten  Bronchus 
einzudringen  und  selbst  aus  dem  Bezirk  der  feineren  Verästelung 
Secretmassen  herauszubefordern.  Die  Kinder  starben  alle.  Wo  sich 
das  Secret  in  der  Tiefe  der  Trachea  ansammelte  und  wegen  ge- 
ringer Reactionsfahigkeit  des  Patienten  nicht  expectorirt  werden 
konnte,  genügte  es  stets,  mit  einer  Taubenfeder  einzugehen,  ent- 
weder direct  durch  Auswischen  das  Secret  herauszubefordern,  oder 
durch  den  so  ausgelösten  Hustenreiz  die  Expectoration  zu  ermög- 
lichen. Die  Anwendung  des  Catheters  hat  zwei  Uebelstände,  erstens 
wird  das  Kind  bei  öfterem  Einführen,  geradezu  gesagt,  abgequält 
und  dadurch  ein  jedenfalls  nicht  irrelevanter  Ermattungszustand 
begünstigt;  und  zweitens  ist  der  auf  die  Trachealschleimhaut  aus- 
geübte mechanische  Reiz  ein  nicht  zu  unterschätzender,  ein,  wie  es 
mir  vorgekommen  ist,  grösserer,  als  der  durch  die  Einführung  einer 
zarten,  angefeuchteten  Tauben feder  gegebene;  bei  den  öfter  wieder- 
holten Aspirationen  ist  fast  stets  zum  Schluss  das  Secret  mit  Blut 
vermengt  gewesen. 

Man  wird  sich  der  bereits  von  Lissard  aufgestellten  Ansicht 
zuneigen  müssen,  dass  die  Hauptwirkung  bei  der  Anwendung  des 
Catheters  resp.  der  Feder  mehr  darin  beruhe,  dass  uns  dadurch 
die  Möglichkeit  an  die  Hand  gegeben  wird,  einen  intensiven  Husten- 
reiz auszulösen;  die  Möglichkeit,  direct  eine  gewisse  Quantität  der 
angesammelten  Secrete  herauszubefordern,  eine  Möglichkeit,  die 
auch  hier  durch  verschiedene  eclatante  Beispiele  zur  Thatsache  er- 
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hoben  worden,  stände  dann  erst  in  zweiter  Linie.  Dass  darch  den 
zum  Zwecke  der  Aspiration  eingeführten  Catheter  Membranen  los- 
gerissen und  in  die  Bronchien,  oder  vor  die  Bifurcationsstelle  ge- 
presst  werden,  kann  wohl  vorkommen  und  ist  auch  hier  beobachtet 
worden;  ein  gefährlicher  Zustand  wird  dadurch  indessen  nicht  be- 
dingt, man  wird  das  Respirationshinderniss  sofort  erkennen,  and 
die  Beseitigung  desselben  gleich  durch  den  in  der  Trachea  liegen- 
den Catheter  besorgen  können.  Angewandt  wurden  von  diesen  nur 
die  französischen;  die  englischen  sind  zu  starr,  und  können  za 
leicht  die  oben  erwähnten  Tracheal Verletzungen  herbeiführen,  und 
wiederum  die  zu  diesem  Zwecke  empfohlenen  Nelato naschen  za 
weich,  namentlich  in  den  feineren  Nummern ;  der  französische  lässt 
sich  sehr  leicht,  nachdem  er  vorher  etwas  erwärmt  worden,  ein- 
führen und  dirigiren.  Will  man  in  den  rechten  Bronchus  gelangen, 
so  empfiehlt  es  sich,  einen  recht  feinen  Catheter  zu  nehmen,  dessen 
Spitze  abzuschneiden  und  möglichst  abzurunden,  um  jede  bei  dünnen 
Instrumenten,  wie  erklärlich,  leichter  vorkommende  Verletzung  zu 
vermeiden;  die  Einführung  hat  dann  sehr  vorsichtig  und  langsam 
zu  erfolgen.  Man  gelangt  übrigens,  wie  einige  Leichenexperimente 
erwiesen  haben,  nur  in  den  zum  untersten  rechten  Lobulus  ziehen- 
den Bronchus;  der  Catheter  braucht  fast  gar  keine  Krümmung  zu 
beschreiben,  so  stumpf  ist  der  Winkel,  den  die  Axe  dieses  Bron- 
chus mit  der  Trachealaxe  bildet;  bekanntlich  ja  auch  der  Grund, 
weshalb  die  Verschluckungspneumonien  nicht  so  selten  in  dem  Ver- 
breitungsbezirk dieses  Luftröhrenastes  auftreten. 

Dass  die  Gefahr  der  Infection  für  den  behandelnden  Arzt  keine 
geringe  ist,  wird  ein  Jeder  zugeben,  der  öfter  aspirirt,  und  nament- 
lich bei  dünnen  Cathetern,  bei  dünnflüssigem  Secret  Massen  direct 
in  den  Mund  gesogen  hat;  und  es  sind  ja  auch  bereits  Fälle  be- 
kannt, in  denen  Aerzte  an  den  Folgen  der  Infection  gestorben 
sind;  so  an  hiesiger  Klinik  vor  3  Jahren  der  damalige  Stationsarzt 
Herr  Dr.  OUesch;  indessen  wird  man  die  Gefahr  bei  einiger  Vor- 
sicht leicht  umgehen  können,  und  es  darf  dieser  Umstand  jedenfalls 
kein  Grund  sein,  die  Aspiration  aufzugeben.  Die  Methoden,  den 
aspirirenden  Zug  durch  eine  gut  schliessende  Spritze  (Lindner) 
auszuüben,  oder,  wie  Hueter  es  empfiehlt,  in  einem  aufgesetzten 
Glasballon  die  Secretmassen  aufzufangen,  scheinen  nicht  sehr  prak- 
tisch zu  sein.     Beides  ist  hier  versucht  worden;    mit  der  Spritze 
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lässt  sich  Die  genau  die  nöthige  Drackmenge  bestimmen,  man  weiss 
nie,  ob  man  sich  nicht  etwa  an  der  Trachealscbleimhaut  festgesogen 
hat;  und  bei  Anwendung  des  Glasballons  hat  man  den  Luftgehalt 
eines  viel  grösseren  Raumes  zu  verdünnen,  und  eine  bedeutend 
grössere  Kraft  aufzubieten,  um  dasselbe  zu  erreichen,  "wie  durch 
die  einfache,  allerdings  gefährlichere  Aspiration.  —  Die  Entfernung 
der  Ganäle  wurde  ziemlich  regelmässig  ungefähr  am  3.  oder  4.  Tage 
versacht;  definitiv  gelang  dieses  nur  bei  verhältnissmässig  Wenigen; 
die  folgende  Tabelle  giebt  eine  Uebersicht  über  die  Zeit,  in  der  die 
Canüle  weggelassen  werden  konnte.  Demnach  konnte  dieselbe  defi- 
nitiv entfernt  werden: 


im 

3. 

Tage 

8  Mal 

4. 

10 

. 

5. 

13 

- 

6. 

10 

- 

7. 

8 

8. 

5 

9. 

5 

10. 

11. 

13. 

15. 

27. 

64. 

(Granulom.) 

86. 

(Gangrän  der  Cart.  cricoid.) 

91. 

^ 

• 

(später  Thyreotomie.) 

67  Fälle. 

Lindner  giebt  in  seiner  Tabelle  ähnliche  Zeitverhältnisse: 
durchschnittlich  am  6.  Tage  konnte  die  Canüle  definitiv  entfernt 
werden. 

Die  Nachbehandlung  der  Tracheotomiewunde  erfolgt  nach 
allgemeinen  Frincipien;  ist  dieselbe  noch  von  weissgrauem  Belag 
bedeckt,  so  wird  bis  zur  »Reinigung^  Jodoformvaseline  1:20  appli- 
cirt;  granulirt  sie  gut,  so  wendet  man  eine  schwache  Argentum- 
salbe  1:100  an.  Die  Schliessung  erfolgt,  wenn  nicht  ausgedehntere, 
gangränöse  Zerstörungen  vorangegangen  waren,  in  Folge  der  leichten 
Hautverschieblichkeit  an  dieser  Stelle  relativ  schnell;  die  zurück- 
bleibenden Narben  blassen  schnell  ab,  und  hinterlassen  fast  gar  keine 
Entstellung;  meist  sind  sie  später  nur  sehr  wenig  zu  bemerken. 

Wie  bereits  oben  erwähnt,  sind  unter  unseren  111  tracheoto- 
mirten  Fällen  auch  einige  von  sogenanntem  Pseudocroup  gewesen, 
von  rein  catarrhalischen,  allerdings  sehr  acut  einsetzenden,  und  im 
Laufe  weniger  Stunden  zu  bedrohlichen  Stenosenerscheinungen  An« 
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lass  gebenden  Laryngitiden,  ohne  specifische  Affection  der  Rachen- 
gebilde, mit  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Betheiligung  der  tieferen 
Abschnitte -des  Respirationstractus.     Diese  Laryngitiden  chrakteri- 
sirten  sich,    wie  Bartels  und  Andere  gefunden  haben,    ebenfalls 
durch    ein    schnelles  Einsetzen  der  Stenosensymptome  von  vorne- 
herein.    Die  Kinder  sind  am  Tage  vorher  noch  ganz  munter  ge- 
wesen, haben  gegen  Abend  etwas  zu  hüsteln  angefangen;  es  stellt 
sich  in  ganz  kurzer  Zeit  Stridor  bei  der  Inspiration  ein,    und  das 
bald  ausgeprägte  Bild  einer  hochgradigen  Asphyxie  indicirt  den  so- 
fortigen operativen  Eingriff.    Es  sind  in  unseren  Krankengeschichten 
drei  solcher  Fälle  verzeichnet,  von  denen  einer  an  einer  intensiven 
Bronchitis  ad  exitum  kam  und  zwei  genasen.    Alle  drei  boten  das 
ausgeprägte  Bild  höchster  Athemnoth.     Bei  den  zwei   letzten  Pa- 
tienten erschienen,  da  keine  pathologischen  Verhältnisse  von  Seiten 
der    Trachea    vorlagen,    Salicylsäure- Inhalation    und    Apomorphin 
nicht    indicirt;    zweistündliche    Alaun -Inhalationen    genügten,   um 
eine  recht  baldige  Genesung  herbeizuführen.    Bei  einem  Kinde  war 
nichts  von    einem    diphtherischen    oder   croupösen  Belag   auf  der 
Schleiraheit   zu  sehen,    und    bei    der  Tracheotomie    wurden   nicht 
unbedeutende   Mengen   gut  entwickelter,    lose  anhaftender  Croop- 
membranen  durch  die   eingeführte  Feder  entfernt,    einer  der  sel- 
tenen Fälle  von  isolirtem  Larynx-  und  Trachealcroup.     Allerdings 
konnte  hier  noch  immer  die  entfernt  liegende  Möglichkeit  gedacht 
werden,   dass   bis  zum  Moment  der  Vorstellung  in  der  Klinik  eine 
Abstossung  der  Pharynxmembranen  erfolgt  wäre;  es  war  indessen 
auch  nicht  die  Spur   von  einem   oberflächlichen  Epithelverlust  bei 
der  Inspection  zu  constatiren,  etwas  intumescirte,  wenig  geröthete 
Tonsillen,  Injection  der  Rachenschleimhaut,  weiter  nichts. 

Ueber    complicirende  Erkrankungen    unserer  Reihe    giebt  die 
folgende  Tabelle  Aufschluss;  es  kamen  vor: 

Scarlatina  bei 1  Fall. 

Morbilli  bei 4  FäUen. 

Sepsis  bei 3 

Schwere  Wunddiphtherie  bei 6 

Allgemeine  Tuberkulose  bei 1 

Schwere  Gastrointestinalcatarrhe  bei 4 

Ausgedehnte  Pneumonie  bei 11 

Schwere  Paralyse  der  Schlund-Kehlkopfmuskulatur  bei  4 

schnelle  Herzparalyse  bei 3 

Auffallend  ist  das  vereinzelte  Vorkommen  von  Scarlatina  und, 

das  muss   eingestanden  werden,    es  könnte  dadurch  vielleicht  der 
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Werth  unseres  Genesungsprocentsatzes  geringer  taxirt  werden,  wenn 
dem  nicht  die  grosse  Häufigkeit  der  intensiven  einfachen  und  crou- 
pösen  Bronchitiden  entgegenstände.  Anerkanntermaassen  steht  die 
Scarlatina  als  eine  der  schwersten  Complicationen  da;  die  scarla- 
tinöse  Diphtheritis  giebt  eine  grosse  Mortalitätsziflfer;  so  kam  z.  B. 
im  Herbste  dieses  Jahres  auch  hier  eine  Serie  von  12  schweren 
Fällen  dieser  Art  in  wenigen  Stunden  resp.  Tagen  ad  exitum.  Von 
den  4  mit  Masern  Complicirten  genasen  2,  ungefähr  entsprechend 
den  von  anderer  Seite  publicirten  Beobachtmigsreihen. 

unter  Wunddiphtherie  sind  nur  die  schweren  Formen  rubricirt 
worden,  die  Formen  mit  schnellem,  gangränösem  Zerfall  der  ober- 
flächlichen und  tiefen  Schichten  von  Haut  und  Halsmuskulatur; 
leichtere  Afifectionen,  geringer,  dünnschichtiger,  grauer  Belag  der 
Tracheotomiewunde,  der  sich  in  wenigen  Tagen  abstiess,  ist  ziem- 
lich häufig  beobachtet  worden,  und  zwar  öfter  in  der  Form,  dass 
eine  Zeit  hindurch  nichts  von  accidentellen  Wundkrankheiten  zur 
Beobachtung  gelangte,  und  dann  wieder  eine  gewisse  Periode  hin- 
durch fast  jede  Tracheotomiewunde  einen  mehr  oder  weniger  star- 
ken Anflug  von  Belag,  oder  das  Bild  der  schwereren,  echten  Wund- 
diphtheritis  zeigte:  also  ein  anscheinend  ebenfalls  epidemisches  Auf- 
treten der  genannten  Affection.  Unser  therapeutisches  Handeln 
beschränkte  sich  nur  auf  die  Application  des  Jodoform  pul  vers; 
dasselbe  wurde  zweimal  des  Tages  in  dünner  Schicht  auf  die  be- 
legte Wundfläche  gestreut.  Ein  Versuch,  prophylaktisch  durch  so- 
fortige Jodoformapplication  bei  der  Operation  das  Auftreten  der 
complicirenden  Erkrankung  zu  verhüten,  hatte  wenig  Erfolg:  wahr- 
scheinlich wurde  durch  die  ja  stets  am  intensivsten  in  den  ersten 
Stunden  auftretende  Secretion  die  deckende  Schicht  schnell  wogge- 
schwemmt. Seitdem  wir  nach  dem  Vorschlage  Görges*)  ebenfalls 
gleich  nach  der  Tracheotomie  die  Weichthoil-  und  Knorpelwunde 
mit  einer  starken  Jodoformcollodiummischung  bestrichen,  scheint 
sich  der  Erfolg  nach  dieser  Richtung  hin  gebessert  zuhaben;  doch 
ist  die  Zahl  der  bezüglichen  Fälle,  um  einen  Erfahrungssatz  hinzu- 
stellen, eine  noch  zu  geringe.  Häuften  sich  die  Fälle  der  Wund- 
diphtherie, so  wurde,  wenn  irgend  möglich,  die  andere  disponible, 
desinficirte  Baracke  bezogen. 

Eine  andere  ebenfalls  nicht  seltene  Complication  gab  das  Auf- 

•)  Centralblatt  für  Chirurgie.   1882.  No.  10. 
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treten    von   Gastrointestinalcatarrhen.     Neben   4  schweren  Fallen 
dieser  Erkrankung   kam  eine  grosse  Menge  leichterer,  nur  wenige 
Tage  —  oft  nur  24  Stunden  anhaltender  Formen  zur  Beobachtaog. 
Als  Erklärung  dafür,  dass  dieselben  sich  gewöhnlich  bereits  am 
ersten  Tage  zeigten,  kann  vielleicht  der  Umstand  dienen,  dass,  wie 
die  Anamnese  meistens  ergab,  vorher  Brechmittel  in  reichlicher  Menge 
—  meistens  Cupr.  sulph.  —  verordnet  gewesen  waren;  die  meisten 
dieser  Kinder  trugen  noch  deutliche  Spuren  des  miterbrochenen  Medi- 
camentes  in  Gestalt    blauer  Flecken  auf  ihrem  Hemde  und  ihren 
Kleidern.    Dass  eine  energische  Anwendung  dieses  Mittels  in  refracta 
dosi  nicht  ohne  schädliche  Nebenwirkung  auf  den  Verdauungstractus 
bleiben  kann,  ist  wissenschaftliche  Thatsache;  in  dem  bereits  citir- 
ten  Lehrbuch    von  Nothnagel-Rossbach*)  hcisst  es  ausdruck- 
lich: nseine  fortgesetzte  Darreichung  in  refracta  dosi  ist  nicht  bloss 
überflässig,  sondern  wegen  der  Einwirkung  auf  die  Magenschleim- 
haut  und    den  Verdauungsprocess   eher  nachtheilig'    und  vorher: 
„seine  Anwendung  mnss  vermieden,    oder  nur  sehr  vorsichtig  ge- 
macht werden,    wenn  Neigung  zum  Durchfall  besteht. **     Mit  aus 
diesem  Grunde  ist  auch  hier  bei  den  noch  nicht  „zur  Tracheotomie 
reifen"  Kindern  ein  Brechmittel  per  os  nie  eingegeben  worden.  In 
dem  einen  Falle,  wo  zu  einem  Emeticum  gegriffen  wurde,  bei  der 
oben  erwähnten  Trachealfistel,  wurde  Apomorphin  subcutan  injicirt; 
die  Wirkung    erfolgte    stets  prompt  in  spätestens  3  Minuten;   es 
nutzte  zwar  nicht  viel,  aber  das  Kind  behielt  seine  intacte  Magen- 
darmschleimhaut.   Aehnliche  Erfahrungen  hat  auch  Pinner**)  ge- 
macht; er  sowohl  wie  Bartels  erachten  ebenfalls  die  Darreichung 
von  Emeticis  per  os  als  unnütz,    und  für  den  kindlichen  Organis- 
mus als  durchaus  schädlich.  —  Die  Behandlung  dieser  Durchfalle, 
die  öfter  von  häufigerem  Erbrechen  begleitet  waren,  bestand  in  der 
Darreichung  von  Aq.  Calcis,   '/2—V4  stündlich,  Papplöffelweise  ge- 
geben.    Trat  das  Erbrechen  sehr  in  den  Vordergrund,    so  wurde 
auch  Calomel   in   kleinen  stündlichen  Dosen  gegeben.    Nur  wenige 
Fälle  erwiesen  sich  als  hartnäckig;  es  gelang  fast  stets,  die  Mageo- 
darmaffection  zu  coupiren  und  die  Aufnahme  und  Verdauung  von 
Nahrungsmitteln  zu  ermöglichen;   jedenfalls  erschien  es  durch  ab- 


•)  4.  Aufl.   1880.   S.  136. 
♦♦)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  Bd.  14.  S.  301. 
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solute  Unrähigkeit,  Speisen  bei  sich  zu  behalten,  und  den  dadurch 
bedingten  Kräfteverfall  nie  indicirt,  zu  Nährklystieren,  wie  Finner 
und  Andere  es  für  nöthig  befunden  haben,  zu  greifen.  Wie  Sec- 
tionsbefunde  aus  diesem  Jahre  darthun,  finden  sich  stets  als  ana- 
tomischer Ausdruck  dieser  schweren  Formen  von  Gastrointestinal- 
catarrh  bedeutende  Anschwellungen  der  solitären  Follikel  und  der 
Peyer'schen  Drüsenconglomerate;  die  Darmmucosa  sieht  wie  mit 
kleinen  Hirsekörnern  besäet  aus.  —  Die  von  anderen  Autoren  öfter 
beobachteten  secundären  Paralysen  der  Schlund-  und  Kehlkopf- 
muskulatur sind  in  unserer  Beobachtungsreihe  durch  keinen  Fall 
vertreten;  dagegen  machte  sich  häufig  eine  Behinderung  der  De- 
glutition,  und  ein  Durchtreten  der  flüssigen  Speisen  durch  die  Tra- 
chealöffnung  bemerkbar.  Dieselben  begleiteten  stets  das  floride  Sta- 
dium der  diphtheritisch-croupösen  Affection  und  sind  wohl,  wie  es 
auch  Lissard*),  Kroenlein**)  und  Lind n er***)  annehmen,  nicht 
als  eine  in  Folge  der  diphtheritischen  Infection  entstandene  Läh- 
mung der  erwähnten  Muskelgruppen  aufzufassen,  sondern  sie  resul- 
tiren  wohl,  entgegen  der  Ansicht  Hueter's,  aus  einer  durch  die 
entzündliche  Infiltration  gesetzten,  mechanischen  Behinderung  der 
normalen  Beweglichkeit.  Diese  Störungen  verschwanden  stets,  was 
ich  auch  als  Beweis  für  diese  Ansicht  anführen  möchte,  mit  dem 
Nachlassen  der  localen  Entzündungserscheinungen,  ohne  besonders 
auf  diesen  Punkt  gerichtete  Therapie,  ohne  Application  des  indu- 
cirten  Stromes,  und  ohne  Strychnininjectionen.  So  lange  die  Sen- 
sibilität der  Kehlkopfmucosa  intact  geblieben  ist,  tritt  die  Gefahr 
der  Schluckpneumonie  noch  immer  in  den  Hintergrund,  jedenfalls 
hinter  der  Besorgniss  zurück,  dass  der  Patient  durch  Behinderung 
seiner  Nahrungsaufnahme  in  seinem  Allgemeinbefinden  und  seiner 
Widerstandsfähigkeit  ungünstig  beeinfiusst  werden  könne.  Auch  in 
den  schwereren  Formen  dieser  Affection  erfolgte  Restitutio  in  in- 
tegrum; nur  einmal  kam  es  zur  £ntwickelung  einer  Schluckpneu- 
monie und  so  zum  Exitus  lethalis.  Von  den  verschiedenen  Vor- 
schlägen, die  zur  Verhütung  der  letzteren  gemacht  sind :  der  perma- 
nenten Tamponnade  nach  Michael,  dem  Hineinschieben  von  kleinen, 
mit  Glycerin  pur.  imprägnirten  Wattetampons  zwischen  die  Stimm- 
bänder   nach    Israel,    der    alleinigen    Nahrungszufuhr    durch    die 

*)  1  c. 

•^  V.  Langenbeck's  Archiv.   Bd.  21. 
♦•*)  1.  0. 


776  Dr.  Plenio, 

Schiandsonde  ist  keiner  befolgt  worden.    Gegen  die  Anwendung  der 
permanenten  Tamponnade  der  Trachea  scheint  eine  Erfahrung,  die 
wir   in   einem  Falle    von   Exstirpation    eines  Zungencarcinoms    zu 
machen  Gelegenheit  gehabt  haben,    zu  sprechen;    es   bildete    sich 
hier   in  einem  Zeitraum  von  3  Tagen  eine  circuläre  Gangrän   der 
Trachealmucosa  aas,  trotzdem  ein  nicht  bedeutender  Druck  im  In- 
halte des  Tampons  bestand.   Es  liegt  sehr  nahe,  anzunehmen,  dass 
die  Gefahr    einer   Gangränescirung    bei    einer   bereits    erkrankten, 
durch  entzündliche  und  exsudative  Vorgänge  in  ihrer  Ernährung  ge- 
störten Schleimhaut    grösser   sein  muss.     Man  würde  so  die  eine 
Complication  durch  eine  zweite,    die  ebenfalls  nicht  irrelevant  ist, 
zu  vertreiben  suchen.     Bei  unseren  Kranken  sind  wir  stets  ausge- 
kommen mit  möglichster  Beschränkung  der  flüssigen  Diät;   sobald 
der  Patient  beim  Trinken  starke  Hustenanfälle  bekam,  und  durch 
die  Tracheotomiewunde  die  genommene  flüssige  Nahrung  zu  expec- 
toriren  begann,  wurde  nur  feste  resp.  festere  Diät  verordnet:    ge- 
schabtes Fleisch,  etwas  härter  gekochte  Eier,  nur  wenig  mit  Milch 
durchtränktes  Weissbrod  und   Aehnliches.     Die  Hustenanfalle  und 
das  Verschlucken   blieben  auch  hierbei  nicht  ganz  aus:   Beides  er- 
folgte aber  seltener,  die  Menge  der  durch  die  Trachealöffnung  ent- 
leerten Speisetheile  war  unbedeutend,    das  Kind  hatte  mehr  Ruhe 
und    bekam    mehr  in  seinen  Magen.     Bei  dem  3jährigen  Knaben, 
der  doch  seine  Schluckpneumonie  acquirirte,    war  die  SensibiUtit 
der  Kehlkopf-  und  Trachealschleimhcut  durch  den  diphtheritiscben 
Process  so  sehr  herabgesetzt,  dass  zuletzt  bei  dem  Hineingelaogen 
selbst  grober  Nahrungstheile  in  den  Respirationstractus  die  evacui- 
renden  Hustenstösse  nicht  mehr  ausgelöst  wurden.     Der  Versuch, 
durch  die  Schlundsonde  die  Ernährung  zu  ermöglichen,    scheiterte 
stets  an  dem  selbst  bei  der  schonendsten  Anwendung  immer  auf- 
tretenden intensiven  Erbrechen.   In  einem  solchen  Falle  wären  viel- 
leicht die  Israel'schen  Wattetampons  zu  versuchen  gewesen. 

Von  der  typischen  Form  der  diphtheritiscben  Herzparalyse  sind 
3  Fälle  notirt;  es  zeigte  sich  auch  bei  ihnen,  wie  von  verschiedenen 
Beobachtern  und  in  neuester  2^it  von  Spengler*)  hervorgehoben, 
die  Kreuzung  der  Temperatur-  und  Pulscurven,  das  schnelle  Sinken 
der  Körperwärme  und  das  rapide  Ansteigen  der  Pulsfrequenz;  die 
Temperaturen  waren  in  den  letzten  Tagen  stets  subnormal. 

♦)  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  34.   S.  801. 
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Der  Krankheitsverlauf  in  einem  Falle  ähnelte  sehr  der  von 
Cahn*)  unlängst  beschriebenen  „besonderen  Form  allgemeiner 
Atrophie  nach  Diphtheritis,  wahrscheinlich  nervöser  (trophoneuro- 
tischer)  Natur.**  Die  Patientin,  ein  7 jähriges  Mädchen,  war  am 
2.  November  1882  wegen  hochgradiger  Dyspnoe  traclieotomirt  wor- 
den; es  wurden  wenig  Membranen  aus  der  Trachea  herausbefordert, 
und  da  auch  die  Tonsillen  wenig  Belag  zeigten,  der  Puls  ziemlich 
voll  und  die  Athmung  nach  der  Operation  gänzlich  frei  war, 
glaubten  wir  die  Prognose  als  eine  ziemlich  günstige  ansehen  zu 
dürfen.  Der  Verlauf  während  der  ersten  Tage  entsprach  auch  un- 
seren Erwartungen,  die  Canüle  konnte  am  9.  definitiv  entfernt  wer- 
den und  der  Belag  im  Munde  stiess  sich  auch  schnell  ab.  Trotz- 
dem zeigte  sich  im  AUgemeinbeGnden  des  Kindes  keine  Spur  einer 
Besserung;  der  Puls  ^arde  allmälig  kleiner,  das  Anfangs  ziemlich 
kräftige  Mädchen  magerte  sichtlich  schnell  ab  und  auch  die  kleine 
granulirende  Hautwunde  nahm  einen  torpiden  Charakter  an;  der 
Vemarbungssaum  rührte  sich  kaam  von  der  Stelle,  die  Granula- 
tionen sahen  welk  und  blassröthlich  aus.  Dabei  war  ausser  einer 
schnell  vorübergehenden  Deglutitionsstörung  der  oben  erwähnten 
Art  nichts  von  einer  complicirenden  Erkrankung  nachzuweisen; 
allerdings  waren  die  Temperaturen  subnormal,  stets  unter  37,0® 
und  die  Pulswellen  klein  und  leicht  comprimirbar.  Der  Appetit 
war  verhältnissmässig  gut;  die  Zunge  nicht  belegt,  die  Verdauung 
in  Ordnung;  in  der  Quantität  der  täglich  genommenen  Nahrung 
unterschied  sich  das  7jährige  Mädchen  nicht  von  den  gleichalterigen. 
Es  bildete  sich  allmälig  ein  hochgradiger  Schwächezustand  heraus. 
Das  Kind  hatte  keine  Lust  aufzustehen,  verlangte  stets  im  Bette 
zu  liegen,  und  schien  jede  überflüssige  Bewegung  zu  vermeiden. 
Auch  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik  besserte  sich  der  Zu- 
stand nicht;  im  Gegentheil,  der  Schwächezustand  wurde  immer 
grosser,  das  Allgemeinbefinden  verschlimmerte  sich  mit  jedem  Tage, 
und  schliesslich  trat  der  Exitus  ca.  3  Wochen  nach  der  Entlassung 
ein.  Der  Appetit  war  zwar  in  der  letzten  Zeit  ebenfalls  geringer 
geworden,  aber  nicht  in  dem  Grade,  dass  man  die  sich  immer  mehr 
entwickelnde  Atrophie  in  ein  annähernd  richtiges  Verhältniss  zu 
der  Menge  der  genossenen  Speisen  hätte  bringen  können.  Es  liegt 
hier  sehr  nahe,  auch  eine  Störung  der  Assimilation  nach  der  diphthe- 

•)  Berl.  klin.  Wochenschr.    1883.   No.  1. 
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ritischen  Affection,  vielleicht  darch  Beeinflussung  der  trophoneuro- 
tischen  Nerven  bedingt,  anzunehmen. 

Auffallend  ist  dabei  nur,  wenn  wir  zwischen  dem  Cahn- 
KussmauTschen  Falle  und  unserem  eine  Parallele  ziehen  woUeo, 
dass  dort  eine  Aufbesserung  des  Ernährungszustandes  zu  verzeich- 
nen war,  sobald  Patient  dauernd  im  Bette  blieb,  während  hier  die 
Erscheinungen  progressiv  sich  weiter  ausbildeten,  trotzdem  das  Kind, 
allerdings  nur  aus  eigenem  Antriebe,  nicht  auf  unseren  Rath  hin, 
stets  bettlägerig  war.  Ist  unser  Fall  ein  Analogon  zu  jenem,  so 
muss  dem  Kussmaul'schen  Postulat  der  absoluten  Bettruhe  hin- 
zugefügt werden,  dass  dasselbe  nicht  als  ausreichend  gelten  könne, 
derartige  krankhafte  Zustände  zu  bekämpfen. 

Auch  einer  Nervenaffection  wäre  ich  geneigt,  eine  Erscheinung 
zuzuschreiben,  die  ich  bei  einem  16 monatlichen  Kinde  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hatte.  Dasselbe,  wegen  hochgradiger  Asphyxie 
operirt,  hatte  eine  andauernd  hohe  Febris  continua  von  ungefähr 
39°  Morgens  und  40®  Abends,  und  befand  sich  in  der  Dentitions- 
periode.  Am  Nachmittage  des  6.  Tages  wurde  ich  von  der  Schwester 
auf  die  Baracke  geholt,  weil  sich  auf  dem  Gesicht  des  Kindes  eine 
eigenthümliche  Röthe  ganz  plötzlich,  im  Verlaufe  einer  Viertelstunde 
gebildet  hatte.  Ich  fand  „an  der  rechten  Seite  der  vorderen  Hälfte 
der  behaarten  Kopfhaut  eine  intensive,  auf  Fingerdruck  verschwin- 
dende, nicht  von  Schwellung  begleitete  Röthung.«  Diese  Injection 
der  Hautgefässe,  die  nicht  von  irgend  einem  Extravasat  in  die 
Cutis  begleitet  war,  breitete  sich  schnell,  etwa  im  Laufe  einer 
Stunde  auf  die  Haut  des  ganzen  Gesichts,  mit  Ausnahme  von  zwei 
kleinen  circumscripten  Stellen  auf  der  Mitte  der  Stirn  und  der 
linken  Wange,  und  auf  die  Haut  des  Halses  aus;  Berührung  war 
nicht  schmerzhaft,  beim  Nachlassen  des  Fingerdruckes  füllten  sich 
die  Hautcapillaren  schnell  wieder.  Die  Dauer  dieser  Erscheinung 
erstreckte  sich  nur  auf  ca.  2V2  Stunden;  und  zwar  begann  die 
Entfärbung  zuerst  wieder  an  der  rechten  vorderen  Kopfhauthälfte, 
der  Stelle,  wo  die  Erscheinung  ihren  Anfang  genommen  hatte. 
Es  blieb  keine  Spur  von  Oedem  oder  consecutiver  Abschuppung 
zurück.  Patient  fieberte  noch  weitere  2  Tage  hoch,  wurde  dann 
fieberfrei  und  konnte  als  geheilt  entlassen  werden. 

Ich    habe    keinen    ähnlichen  Fall    in  der   Literatur   auffinden 
können,   und  somit  kann  auch  die  Deutung  nur  hypothetisch  sein. 
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Ob  diese  Erscheinung  als  ein  gewisser  paretischer  Zast^uid 
der  dieses  Gefässgebiet  versorgenden  vasomotorischea  Nervenäste 
aufzufassen  ist,  ob  überhaupt  als  causa  moven»  die  diphtheritische 
Infection,  und  nicht  etwa  die  Beeinflussung  durch  die  Dentition 
anzunehmen  ist,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Bei  dem  unbe- 
stritten grossen  Einfluss  aber,  den  der  diphtheritische  Process  auf 
das  centrale  wie  periphere  Nervensystem  hat,  wird  man  die  Nei- 
gung, die  ganze  Erscheinung  als  vasomotorische  Innervationsstörung 
anzusehen,  erklärlich  finden.  Aehnliches  ist  übrigens  bei  dem 
Kinde  nicht  mehr  aufgetreten;  dasselbe  hatte  weiter  keine  Folgen 
seiner  Infection  zu  überstehen. 

Von  weiteren  Complicationen  ernsterer  Art  haben  wir  in  un- 
serer Beobachtungsreihe  noch  zu  verzeichnen  einen  grossen  Abscess 
am  Froc.  mastoideus,  der  gespalten  wurde  und  keinen  weiteren 
ungünstigen  Einfluss  auf  den  gutartigen  Verlauf  des  Falles  ausübte, 
dann  das  Auftreten  heftiger  Gonvulsionen  in  einem  lethal  verlau- 
fenen Falle,  welche  combinirt  mit  grossem  Eiweissgehalt  des  Urins 
und  Spärlichkeit  desselben  den  Verdacht  auf  Urämie  als  causa 
mortis  nahelegten.  Dann  verliefen  2  Fälle  lethal  unter  den  Sym- 
ptomen einer  secundären  Meningitis;  in  einem  von  ihnen  zeigten 
sich  dieselben  erst  nach  dem  Ablaufen  des  local  diphtheritischen 
Processes;  das  Kind  wurde  mit  fast  vollständig  geschlossener  Haut- 
wunde nach  der  Kinderstation  translocirt,  hier  begann  dasselbe  zu 
fiebern;  es  stellten  sich  Nackensteifigkeit  und  zeitweise  Gonvulsionen 
ein;  das  Abdomen  flachte  sich  ab  und  nach  vorausgegangener 
Soronolenz  kam  es  zum  Exitus  lethalis.  Bei  dem  anderen  Kinde, 
das  nicht  secirt  wurde,  konnten  ähnliche  Symptome  constatirt  werden. 

Ich  muss  hier  hinzufügen,  dass  leider  nur  wenige  Sectionen  haben 
ausgeführt  werden  können,  ein  Uebelstand,  der  in  dem  Widerstand 
der  Eltern  —  namentlich  der  den  niederen  Ständen  angehörenden  — 
und  in  dem  Bestreben,  das  Contingent  der  klinisch  behandelten 
Diphtheritiskranken  so  viel  wie  möglich  zu  steigern,  eine  gewisse 
Entschuldigung  finden  kann.  Dass  die  Sicherheit  der  Ergebnisse, 
sowie  der  streng  wissenschaftliche  Werth  derselben  dadurch  eine 
Einbusse  erleidet  und  erlitten  hat,  muss  eingeräumt  werden. 

Zum  Schlüsse  will  ich  noch  der  Fälle  Erwähnung  thun,  die 
zur  Tracheotomie  in  die  Klinik  geschickt  waren  und  bei  denen  die- 
selbe hat  umgangen  werden  können. 
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Es  sind  dies  im  Ganzen  5  Fälle  gewesen;  3  davon  hatten 
neben  Tonsillarbelegen  die  Symptome  einer  im  Entstehen  begriffeaeo 
Larynxaffection.  Durch  hydropathische  Umschläge,  halbstündliche 
Gurgelungen  mit  4  proc.  Sol.  kal.  chlorici,  und  2  Mal  täglich  vor- 
genommene Pinsclungen  der  hyperämischen  Rachen partieen  mit 
einer  schwachen  Höllensteinlösung  gelang  es  uns  bei  dieser  kleinen 
Anzahl  von  Kindern,  den  diphtheri tischen  Process  zu  coupiren  und 
ein  Uebergreifen  auf  den  Kehlkopf  zu  verhüten.  Ein  Patient,  der 
ausserdem  mit  einer  intensiven  Bronchitis  hereingekommen  war. 
und  bei  welchem  auch  die  Bildung  eines  Larynxcroup  verhindert 
werden  konnte,  kam  doch  ad  exitum;  die  Bronchitis  und  die 
diphtheritische  Infection  werden  wohl  zu  gleichen  Theilen  die  Ur- 
sache dazu  abgegeben  haben. 

In  diesem  Jahre  haben  wir  nach  den  Empfehlungen  von 
Seiffert  Gelegenheit  genommen,  eine  alkoholische  Lösung  von 
Chinolin  in  die  Therapie  des  Croups  und  der  Diphtherie  einzuführen. 
Abgesehen  davon,  dass  wir  bei  jedem  iracheotomirten  Kinde  gleich 
bei  der  Operation  den  Mund  energisch  mit  Chinolin  auswuschen, 
haben  wir  auch  Fälle  beobachtet,  wo  nach  der  Anwendung  des 
Chinol.  die  Tracheotomie  nicht  nöthig  wurde.  Drei  davon  genasen, 
nicht  so  prompt,  wie  Seiffert  es  bei  Erwachsenen  beobachtet  hat; 
ein  Sjähriges  Mädchen  starb  am  4.  Tage  ihres  Aufenthaltes  in  der 
Klinik,  trotz  energischer  Anwendung  des  Chinolins.  Es  war  aller- 
dings eine  schwere  gangränöse  Diphtherie.  Bei  der  Section  Hess 
sich  nichts  von  Complicationen  nachweisen.  In  einem  5.  Falle,  der 
schon  seit  ca.  14  Tagen  auf  der  Station  liegt,  leisten  die  diphthe- 
ritischen  Auflagerungen  dem  Chinolin  hartnäckigen  Widerstand.  Es 
scheint  demnach,  wenn  man  noch  die  Erfahrungen  von  Marzell*) 
vergleicht,  als  ob  der  Einfluss  dieses  Medicamentes  bei  Kindern 
ein  nicht  so  prompter  wäre,  wie  bei  Erwachsenen. 

Ich  registrire  indessen  diese  Daten,  ohne  mir  ein  endgiltiges 
ürtheil  über  die  Wirksamkeit  des  Chinolins  zu  erlauben;  jedenfalls 
wird  es  vorläufig  noch  weiter  angewandt. 

Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  Schönborn  spreche  ich  ffir  die 
Ueberlassung  des  klinischen  Materials  meinen  Dank  aus. 


•)  Bcrl.  klin.  Wochenschr.    1883.  No.  36  u.  37. 


XXX. 

Caput  obstipum. 

(Zur  Aetiologie  und  Behandlung.) 

Von 

Prof.  Ferd.  Petersen 

in  KieL 

(Mit  Holzschnitten.) 


Die  Frage  der  Aetiologie  des  Schiefhalses  ist  zwar  nar  eine 
ganz  kleine,  gewinnt  jedoch  an  Bedeutung,  wenn  man  bedenkt, 
dass  sie  nicht  allein  auf  den  Schief  hals  Bezug  hat,  sondern  auch 
ein  allgemeineres  Interesse  in  Anspruch  nimmt.  In  fast  allen 
Hand-  und  Lehrbüchern,  welche  seit  Strom  eye  r 's  Zeit  geschrieben 
worden  sind,  findet  man  in  der  Aetiologie  des  Schief halses  neben 
anderen  Ursachen,  was  die  früh  auftretende  Form  anbetrifift,  haupt- 
sachlich einen  inter  partum  acquirirten  Muskelriss  des  Kopfnickers 
angegeben.  6.  Fischer  sagt  z.  B.  in  der  Deutschen  Chirurgie, 
Lief.  34.  S.  33:  „Sicher  ist,  dass  der  Schief  hals  häufig  durch 
Muskelriss  während  des  Geburtsactes  entsteht.^  Ja  Prof.  Friedr. 
Busch  in  Berlin  thut  sogar  folgenden  Ausspruch  in  v.  Ziemssen's 
Handbuch  der  allgemeinen  Therapie:  ^Der  angeborene  Schief  köpf, 
das  Cap.  obstip.  congenit.,  beruht,  wie  Stromeyer  zuerst  nach- 
wies, und  wie  jetzt  allgemein  anerkannt  ist,  fast  ausnahmslos 
darauf,  dass  der  M.  sternocleidomastoid.  bei  der  Geburt  eingerissen 
ist  und  sich  an  der  Rissstelle  durch  narbige  Schrumpfung  verkürzt 
hat.  Es  findet  sich  diese  Deformität  daher  fast  nur  bei  Kindern, 
an  deren  Kopf  bei  der  Geburt  entweder  mit  der  Zange  oder  noch 
häufiger  bei  Steiss-  und  Fusslagen  am  nachfolgenden  Kopf  erheb- 
liche Tractioncn  ausgeführt  worden  sind,  welche  eben  die  Einrisse 
bewirken. *"    Mehr  sagt  Busch  über  die  Aetiologie  nicht.    In  ähn- 

▼.  Laag«Bb«ek,  ArekiT  f.  Chirurgl«.  XXX.  4.  5X 
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lieber  Weise  steht  es  auch  in  den  anderen  Hand-  und  Lehrbachern, 
und  in  ähnlicher  Weise  habe  auch  ich  früher  in  meinen  Vorlesungen 
die  Sache  dargestellt,  jedoch  nicht  ohne  mir  innerlich  zu  gestehen, 
dass  die  Sache  etwas  zweifelhafter  Natur  sei.  — Busch  sagt  also, 
Stromeyer  habe  nachgewiesen,  dass  der  erwähnte  Caus&lnexns 
wirklich  der  richtige  sei.    Wahrscheinlich  hat  er  das  Stromeyer 
selbst   nachgeschrieben,    der   in   seinem  Handbuch   der  Chirurgie, 
Bd.  IL,  S.  426  sich  folgendermaassen  auslässt:  ,Dass  der  Act  der 
Geburt   selbst  zum  Caput  obstip.  fuhren  könne,    hatte  ich  zuerst 
nachgewiesen  in  meinen  Beiträgen  zur  operativen  Orthopädik,  1838, 
S.  131.  **    Gehen  wir  nun  der  Sache  auf  den  Grund  und  sehen  nach, 
in  welcher  Weise  der  Nachweis  geführt  ist,  so  ist  man  gewiss  be- 
rechtigt, zu  behaupten,  dass  nur  eine  Hypothese  vorliegt,    keines- 
wegs aber  ein  Beweis  geliefert  ist.    Stromeyer  nämlich  giebt  an 
der  betreffenden  Stelle  an,  dass  er  ein  Kind  beobachtet  habe,  welches 
von  einem  geschickten  Geburtshelfer  sehr  rasch  mit  der  Zange  ent- 
wickelt worden  sei,   und  welches  3  Wochen  nach  der  Geburt  eine 
callöse  Geschwulst  am  linken  Kopfnicker  über  seiner  Sehne  gezeigt 
habe.     Die  Geschwulst  zertheilte  sich  bis  auf  eine  kleine  Narbe. 
Das  Kind  starb  im  3.  Monate,    die  Section  wurde  nicht  gemadit 
Ein  Schiefhals  war  nicht  vorhanden.     Mit  diesem  Falle  ist  natür- 
lich gar  Nichts  bewiesen,  der  hat  mit  dem  Cap.  obstip.  gar  Nichts 
zu  thun.    Selbst  dass  die  Zerreissung  inter  partum  entstanden  ist, 
lässt   sich  nicht  mit  Sicherheit  behaupten.     Stromeyer  berichtet 
alsdann  über  5  Fälle  von  Cap.  obst.,  welche  er  durch  die  Tenoto- 
mie  geheilt  hatte;  von  diesen  5  Fällen  waren  2  IVs  resp.  3  Jahre 
nach  der  Geburt  entstanden.     Zweimal  wurde  der  Schiefhak  be- 
merkt, als  die  Kinder  anfingen,  den  Kopf  zu  heben,  das  eine  Kind 
war   in  Steisslage   geboren,    die   gewaltsame  Hebamme  hatte  am 
Rumpfe  stark  gezogen,  das  andere  Kind  war  durch  Wendung  und 
bedeutendes  Ziehen  am  Rumpfe  entwickelt  worden.   Beim  5.  Kinde 
endlich    bemerkten  die  Eltern  sofort  nach  der  Geburt  die  schiefe 
Haltung  des  Kopfes.   In  keinem  der  drei,  allein  in  Betracht  kom- 
menden   letzten  Fälle    ist   nach    der  Geburt   eine  Schwellung  des 
Kopfnickers,    die   auf  eine  Verletzung  zu  beziehen  gewesen  wäre, 
bemerkt  worden.   Man  kann  also  keineswegs  behaupten,  dass  Stro- 
meyer nachgewiesen  hat,  dass  das  Cap.  obstip.  die  Folge  eines 
Muskelrisses  ist.   Seine  dahin  gehende  Vermuthung  basirt  einzig  vod 
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allein  darauf,  dass  an  dem  Rumpfe  gezogen  sein  soll,  eine  exacte 
Beobachtung  liegt  nicht  vor.  Immerhin  war  es  eine  Hypothese,  die 
sich-  vielleicht  in  der  Folge,  nachdem  die  Aerzte  auf  diesen  Punkt 
aufmerksam  gemacht  waren,  durch  sorgfältige  Beobachtungen  hätte 
stutzen  lassen.  Das  ist  aber  keineswegs  der  Fall  gewesen,  wie  wir 
später  sehen  werden. 

Gewöhnlich  wird  auch  Dieffenbach  angeführt,  als  habe  er 
ebenfalls  die  Richtigkeit  der  Strom  ey  er 'sehen  Hypothese  bewiesen. 
Dieffenbach  sagt  nun  aber  in  Rust's  Handbuch  der  Chirurgie, 
Bd.  UL,  S.  625:  »Nicht  selten  sehen  wir  auch  den  schiefen  Hals 
durch  eigenthümliche  Verhärtungen,  welche  sich  in  der  Substanz 
des  Muskels  ausbilden,  entstehen;  ich  habe  3  Fälle  derart,  und 
zwar  alle  bei  kleinen  Kindern,  beobachtet,  und  alle  3  durch  in- 
nere und  äussere  Mittel  vollkommen  geheilt. "^  Und  femer 
sagt  er  später  in  seinem  Werke:  nUeber  die  Durchschneidung  der 
Sehnen  und  Muskeln**,  S.  23:  »Seitdem  habe  ich  gewiss  wieder  10 
bis  12  ganz  ähnliche  Fälle  beobachtet  und  dieselben  mehrmals 
meinen  Zuhörern  als  etwas  Neues,  meiner  Meinung  nach  nicht 
Beobachtetes  vorgestellt.  —  Stromeyer  hat  mich  auf  die  Ver- 
muthung  gebracht,  dass  der  Muskel  in  allen  diesen  Fällen  zerrissen 
worden.  Würde  nicht  eine  Zerrung  —  —  eher  eine  entzündliche 
ausgebreitete  Geschwulst  des  ganzen  Muskels  zur  Folge  haben,  als 
sieb  auf  eine  kleine  Stelle  zu  beschränken?  Solche  entzündliche 
Anschwellungen  eines  ganzen  Muskels  nach  einer  schweren  Geburt 
habe  ich  auch  gesehen.  Ein  Fall,  welchen  ich  erst  in  diesen  Tagen 
beobachtete,  ist  aber  der  frappanteste.  Es  kam  eine  Frau  mit  einem 
8 tagigen  Kinde  zu  mir,  welches  durch  die  Wendung  mühsam  an's 
Licht  gefordert  war.  Der  Kopf  des  Kindes  war  zuletzt  so  schwer 
und  gewaltsam  hervorgezogen  worden,  dass  man  glaubte,  das  Kind 
werde  es  nicht  überleben.     Der  rechte   M.  sternocleidomastoideus 

war  von  der  Dicke  eines  Daumens  angeschwollen .    Der 

Kopf  des  Kindes  war,  wie  in  allen  ähnlichen  Fällen  von  Entzün- 
dung des  ganzen  Muskels,  nicht  nach  derselben  Seite  hinüber- 
gezogen, sondern  durch  den  vermöge  der  entzündlichen  Anschwel- 
lung zugleich  verlängerten  Muskel  auf  die  linke  Seite  hinüber 
gedrängt.  Einreibungen,  Blutegel,  Umschläge  von  Bleiwasser  hoben 
das  Uebel.**   —    In  keinem  der  Dieffenbach'schen  Fälle  ist  von 

51* 
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einer  mechanischen  Behandlung  die  Rede,  in  keinem  entwickelte 
sich  ein  bleibendes  Caput  obstipum. 

Bohn  hat  in  der  Deutschen  Klinik,  Jahrgang  1864,  S.  267 
und  507  über  zwei  eigene  Beobachtungen  von  Hämatom  des  Stemo- 
cleidomastoideus  bei  Neugeborenen  berichtet.  In  beiden  Fällen  war 
kein  Schiefhals  vorhanden.  Er  hat  dann  die  bis  dahin  beobach- 
teten und  veröffentlichten  15  Fälle  der  deutschen,  englischen  und 
französischen  Literatur  gesammelt  und  kommt  zu  folgendem  Re- 
sum6:  „Die  Kopfnickergeschwülste  Neugeborener  geben  manchmal 
zu  einer  vorübergehenden  Schiefheit  des  Halses  Veranlassung. 
Bei  partieller  Geschwulst  steht  der  Kopf  nach  der  kranken  Seite, 
bei  Affection  des  ganzen  Muskels  nach  der  gesunden.  Da  der 
Schiefhals  in  einigen  Beobachtungen  ausdrücklich  verneint  wird,  so 
ist  er  nicht  nothwendig  Folge,  oder  er  wird  nicht  beobachtet,  so 
lange  die  Kinder  keinen  Gebrauch  von  ihren  Kopfnickern  machen. 
Bis  dieses  geschieht,  ist  die  Veranlassung  schon  beseitigt  Nach 
einigen  Beobachtungen  Stromeyer's  scheint,  wohl  in 
Folge  ungünstiger  Verheilung,  dauernde  Verkürzung  des 
Muskels  und  habituelles  Caput  obstip.  sich  ausbilden  zu 
können.""  Was  es  mit  diesen  Beobachtungen  auf  sich  hat,  haben  wir 
gesehen,  man  erkennt,  dass  Bohn  sich  der  Autorität  Stromeyer's 
gebeugt  hat.  Aus  der  Bohn'schen  Arbeit  ist  noch  zu  erwähnen, 
dass  in  einem  von  Pagel  beobachteten  Falle  von  partieller  Ver- 
härtung nach  einem  Jahre  noch  nicht  Alles  resorbirt  war,  aber  der 
von  der  Geschwulst  befreite  Muskel  erschien  später  vollständig 
normal.  Wenn  überall,  so  hätte  man  doch  hier,  wo  der  Muskel- 
callus  so  lange  bestehen  blieb,  einen  dauernden  Torticollis  erwar- 
ten sollen. 

In  der  späteren  Literatur  finden  wir  auch  keine  Fälle,  aus 
denen  bewiesen  worden  wäre,  dass  ein  inter  partum  entstandener 
Muskelriss  ein  bleidendes  Caput  obstipum  zur  Folge  hat.  In  den 
von  Fasbender  in  einem  Vortrage  über:  Verletzungen  des 
Kopfnickers  bei  der  Geburt  (Beiträge  zur  Geburtshülfe  und 
Gynäkologie  [von  der  Gesellschaft  für  Geburtshülfe  in  Berlin] 
Bd.  IL,  S.  170,  Berlin  1873)  erwähnten  Fällen  von  Hirsch- 
sprung (1)  und  Stadfeldt  (2)  waren  die  Geschwülste  im  Kopf- 
nicker nach  kurzer  Zeit  verschwunden,  von  einem  Cap.  obstipum 
wird  Nichts  bemerkt.    Fasbender  hat  einen  Fall  von  bedeutenden 
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Hämatom  des  rechten  Kopfnickers  beobachtet,  wobei  der  Kopf 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  geneigt  war.  Durch  Druck 
von  Seiten  des  Hämatoms  auf  den  Plexus  brachialis  war  eine  Läh- 
mung des  rechten  Armes  eingetreten.  Nach  5 — 6  Wochen  war  noch 
eine  kleine  harte  Stelle  übrig,  während  der  Arm  so  ziemlich  seine 
vollständige  Beweglichkeit  gewonnen  hatte.  Bis  zum  Tode,  der 
nach  3  Monaten  erfolgte ,  soll  der  Kopf  nach  Aussage  der  Mutter 
nach  der  linken  Seite  verzogen  geblieben  sein.  Dieser  Fall  be- 
weist natürlich  auch  Nichts,  der  Schief  hals  war  hier  auf  der  ge- 
sunden Seite,  es  hat  aber  noch  Niemand  die  Behauptung  aufge- 
stellt, dass  der  Torticollis  durch  Zerreissung  des  anderseitigen 
Kopfnickers  entstände.  Der  Curiosität  wegen  will  ich  noch  erwäh- 
nen, dass  Fasbender  seinen  Vortrag  folgendermaassen  schliesst: 
«Handelt  es  sich  um  erheblichere  Zerreissungen,  um  Fälle,  in 
denen  man  nach  der  Kopfstellung  eine  totale  Abtrennung  des  Kopf- 
nickers  vermuthen  müsste,  so  dürfte  wohl  die  spätere  Anwendung 
von  Streckverbänden  nicht  zu  umgehen  sein.^  Fasbender  theilt 
uns  aber  nicht  mit,  ob  er  den  abgerissenen  oder  den  gesunden 
Muskel  strecken  will.  —  In  der  an  den  Fasbender'schen  Vortrag 
sich  anschliessenden  Debatte  bemerkt  Wegscheider,  dass  er  in 
einem  Falle  nach  der  Extraction  nach  einigen  Tagen  solche  Ge- 
schwulst entstehen  und  später  von  selbst  verschwinden  gesehen, 
ferner  dass  er  bei  Caput  obstipum  durchschnittlich  in  der  Hälfte 
der  Fälle  erfahren  habe,  dass  die  Kinder  in  der  Steisslage  geboren 
seien.  Awater  schliesst  sich  der  Ansicht  an,  dass  Caput  obstipum 
Folge  von  Zerreissungen  unter  der  Geburt  sein  könne,  da  drei  ihm 
bekannte  Kinder  mit  diesem  Uebel  sämmtlich  in  Steisslage  geboren 
seien. 

Carl  Rüge  erwähnt  in  einem  in  der  Gesellschaft  für  Gynä- 
kologie zu  Berlin  gehaltenen  Vortrage:  lieber  die  Verletzungen 
der  Kinder  durch  die  Extraction  bei  ursprünglicher  oder 
durch  Wendung  herbeigeführter  Beckeuendlage  u.  s.  w. 
(Zeitschrift  für  Geburtshülfe  u.  Frauenkrankheiten  [von  E.  Martin 
und  H.  Fasbender],  Bd.  I.,  S.  68,  Stuttgart  1876),  dass  er  an- 
geborene Verkürzungen  des  Kopfnickers  bis  jetzt  durch  die  Section 
nicht  habe  nachweisen  können,  dagegen  hat  er  unter  64  Fällen  von 
Extraction  18 mal  Verletzungen  dieses  Muskels  gesehen,  nach  der 
aufgestellten  Tabelle  meistens  vergesellschaftet  mit  anderweitigen, 
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oft  colossalen  Verletzungen  (Wirbelrupturen,  Schädel fractaren,  Tren- 
nung des  Occiput  von  den  Gelenktheilen  u.  dergl.).  P.  Rage 
theilt  in  der  folgenden  Debatte  mit,  dass  er  nach  einer  Eopfnaeh- 
geburt  die  Bildung  eines  Hämatoms  des  rechten  Sternocleidomastoid. 
beobachtet  habe,  welches  bald  verschwunden  sei. 

Das  ist  so  ziemlich  Alles,  was  zu  Gunsten  der  unserer  Be- 
sprechung zum  Gegenstande  dienenden  Hypothese  anzuführen  ist 
Man  will  beobachtet  haben,  dass  das  Caput  obstipum  oft  bei 
Kindern  vorkommt,  welche  in  Beckenendlage  geboren  sind,  man  hat 
ferner  bei  so  geborenen  Kindern  öfter  Verletzungen  eines  oder  bei- 
der Kopfnicker  gesehen,  und  hat  bei  Hämatomen  des  Kopfnickers 
in  einigen  wenigen  Fällen,  wenn  die  Kinder  am  Leben  blieben, 
vorübergehenden  Schief  hals  gefunden.  Daraus  hat  man  nun 
ohne  Weiteres  geschlossen,  dass  das  bleibende  Caput  obstipum 
entstanden  sei  als  Folge  einer  Muskelverlerzung.  Die  Berechtigung 
dazu  bestreite  ich,  einen  directen  Zusammenhang  hat  man 
niemals  constatirt.  In  der  ganzen  Literatur,  welche  ich  durch- 
zusehen Gelegenheit  hatte,  und  ich  glaube  nicht,  dass  mir  etwas 
Wesentliches  entgangen  ist,  finde  ich  nur  einen  einzigen  Fall,  wo 
man  nach  einer  Zerreissung  des  Kopfnickers  einen,  wie  es  scheint, 
bleibenden  Torticollis  beobachtet  hat,  und  zwar  an  der  verletzten 
Seite.  Der  Torticollis  bestand  wenigstens  noch  2  Jahre  nach  der 
Verletzung.  Es  handelt  sich  in  diesem,  von  Ca  valier  berichteten 
Falle  nicht  um  ein  Kind,  sondern  um  einen  Erwachsenen,  einen 
Soldaten,  der  in  einen  Graben  fiel.  Leider  habe  ich  den  Fall  nicht 
im  Original  nachlesen  können,  beweisend  ist  er  so  jedenfalls  nicht, 
da  eine  Angabe  darüber  fehlt,  ob  jede  andere  Ursache  des  Schief- 
halses auszuschliessen  ist.  Möglich  wäre  es  ja,  dass  eine  einseitige 
Luxation  oder  eine  einseitige  Distorsion  der  Halswirbel  mit  nach- 
folgender chronischer  Entzündung  zugleich  vorhanden  gewesen  ist 
Dass  aber  eine  solche  chronische  Entzündung  der  Halswirbelgelenke 
an  einer  Seite  Torticollis  zur  Folge  hat,  ist  ja  eine  allgemein  be- 
kannte und  allgemein  anerkannte  Thatsache. 

Man  könnte  mir  nun  einwenden :  Nachgewiesen  ist  der  ursäch- 
liche Zusammenhang  freilich  nicht,  aber  sehr  wahrscheinlich  ist  er 
doch.  Auch  das  bestreite  ich.  Wir  müssen  uns  fragen:  Wie  heilen 
denn  überhaupt  Muskelrisse?  heilen  sie  immer  oder  auch  nur  mit- 
unter mit  Verkürzung? 
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Im  Ganzen  sind  Muskelrisse  kein  häufiges  Vorkommniss,  was 
dem  einzelnen  Beobachter  davon  zu  Gesicht  kommt,  ist  verschwin- 
dend wenig,  und  wir  müssen  uns  deshalb  wieder  in  der  Literatur 
amsehen.  Die  Angaben  in  Betreff  der  Heilung  der  Muskelrisse 
sind  sehr  übereinstimmend,  ich  werde  deshalb  nur  einige  wenige 
altere  und  neuere  anfuhren.  Ueberall  finden  wir,  wenn  von  Muskel- 
rissen im  Allgemeinen  die  Bede  ist,  die  Weisung,  man  müsse,  da- 
mit die  Heilung  besser  zu  Stande  komme,  die  Rissenden  durch 
entsprechende  Lagerung  einander  nähern,  es  komme  leicht  zu  einer 
bleibenden  Diastase,  zu  einer  Verlängerung  des  Muskels,  einer 
Schwäche  in  der  Function.  Niemals  aber  ist  von  einer  Verkürzung 
die  Bede,  nur  wenn  man  zum  Kopfuicker  kommt,  dann  soll  auf 
einmal  der  Biss  ein  Kürzerwerden  zur  Folge  haben.  Das  ist  zum 
Mindesten  auffallend.  Zum  Beweise  des  so  eben  Gesagten  möge  Fol- 
gendes dienen:  In  Bust's  Handbuch  der  Chirurgie,  Bd.  14,  S.  327 
werden  als  Folgezustände  der  Muskelzerreissung  angegeben:  «er- 
schwerte Bewegung,  Steifigkeit,  Abmagerung  und  Schwäche  des 
Theiles,  zu  grosse  Empfindlichkeit,  Kalender''  u.  s.  w.  In  dem 
ganzen  Capitel:  Buptura  musculorum  sucht  man  vergeblich  nach 
der  Erwähnung  einer  Verkürzung,  gerade  so  wie  in  dem  Capitel 
Raptura  tendinnm.  Hier  (Ibidem  S.  355)  heisst  es:  »Sie  (die  Bup- 
turen)  bringen  ebenfalls  gerade  keine  Gefahr,  heilen  aber  auch  nur 
langsam,  und  hinterlassen  für  die  künftige  Ausübung  der  Function 
des  betheiligten  Gliedes  leicht  die  bezeichneten  Folgen,  indem  die 
Reunionsmasse,  wie  überhaupt  in  fibrösen  Gebilden,  leicht  eine  zu 
grosse  Ausdehnung  gewinnt^  u.  s.  w.  Und  über  die  Ruptur  der 
Achillessehne  (S.  348)  sagt  derselbe  Autor:  »Die  Heilung  einer 
Ruptur  ist  selten  so  vollkommen,  dass  der  Patient  zu  dem  freien 
und  unbeschränkten  Gebrauche  des  Gliedes  wieder  kommen  könnte. 
Sehr  häufig  bleibt  ein  etwas  hinkender  Gang  zurück,  welcher  um 
so  auffallender  ist,  je  länger  die  zellige  Substanz  ist,  welche  sich 
zur  Vereinigung  der  beiden  Enden  bildet.  Kommt  der  Patient  nicht 
durch  ruhiges  Verhalten  den  Bemühungen  des  Arztes  behufs  einer 
vollkommenen  Heilung  entgegen,  so  wird  das  Vereinigungsmittel 
länger,    als  gerade  zur  Gonglutination  erforderlich  ist .** 

In  dem  Handwörterbuch  der  gesammten  Chirurgie  und  Augen- 
heilkunde von  Walther,  Jaeger  und  Radius  finden  wir  Bd.  V, 
S.  491:     »Zerrissene  Muskeln  heilen  wieder  durch  Bildung  eines 
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zelligen  Gewebes,  welches  allmälig  fest  wird  und  beide  Maskel- 
partieen  wieder  innig  verbindet,  so  dass  der  Muskel  wiederum 
fangiren  kann;  doch  geschieht  es  aach  bisweilen,  dass  eine  gewisse 
Steifigkeit  oder  erschwerte  Beweglichkeit  oder  Abmagerung  und 
Schwäche  des  verletzten  Theiles  zurückbleibt.** 

In  ähnlicher  Weise  sprechen  sich  alle  älteren  Autoren,  welche 
ich  zu  lesen  Gelegenheit  hatte,  aus,  von  einer  Verkürzung  des  zer- 
rissenen Muskels  ist  nie  die  Rede. 

Bardeleben  weiss  ebenfalls  Nichts  von  einer  Verkürzung  der 
Muskeln  und  Sehnen  nach  Ruptur.  Er  sagt  im  3.  Bande  s^ner 
Chirurgie,  dass  der  Heilungsvorgang  bei  subcutanen  S^rreissungen 
sich  verhält  wie  bei  subcutanen  Wunden  und  von  diesen  selbst 
heisst  es:  „Im  Verlaufe  einiger  Monate  schrumpft  die  Narbe,  welche 
in  der  Muskel-  wie  in  der  Sehnenwunde  aus  fibrösem  Gewebe  be- 
steht, durch  Narbenverkürzung  allmälig  immer  mehr  zusammen,  und 
Muskel  sowohl  als  Sehne  können  schliesslich  beinahe  zu  derselben 
Form    und    Länge   zurückkehren,    welche    sie  vor  der  Verletzung 

hatten. Die  Störung  in  der  Function  des  Muskels  beruht 

fernerhin  nur  auf  der  durch  Interposition  dieses  Narbenstückes 
bedingten  Verlängerung  und  der  Festheftung ". 

In  Billroth 's  Allgemeiner  Chirurg.  Pathologie  und  Therapie 
(9.  Aufl.  S.  1 96)  finden  wir  über  subcutane  Rupturen  von  Muskeln 

und  Sehnen:  » es  bildet  sich  Anfangs  eine  bindegewebige 

Zwischensubstanz,  die  sich  bald  durch  Verkürzung  und  Schrum- 
pfung so  verdichtet,    dass  eine  sehnenartig  feste  Narbe  entsteht; 

Functionsstörung  bleibt  selten  in  irgend  erheblichem  Grade 

zurück,  zuweilen  allerdings  eine  leise  Schwäche  der  Extremität  und 
der  Verlust  fein  nüancirter  Bewegungen". 

Hueter  weiss  in  seinem  Grundriss  der  Chirurgie  bei  Zerreis- 
sungen  anderer  Muskeln  Nichts  von  Verkürzung  (Bd.  I.  S.  75,  Bd.  IL 
S.  332  und  448),  nur  vom  Kopfnicker  heisst  es  (Bd.  IL  S.  359): 
„Aus  dieser  Verletzung  geht  nun  theils  durch  eine  Art  narbiger 
Schrumpfung,  theils  dadurch,  dass  das  Kind  zur  Minderung  seiner 
Schmerzen  die  Insertionspunkte  des  Muskels  willkürlich  nähert  and 
die  Abductionsstellung  des  Kopfes  dauernd  beibehält,  endlich  eine 
erhebliche  nutritive  Verkürzung  des  Muskels  hervor." 

Es  sei  mir  erlaubt,  hiergegen  gleich  Folgendes  einzuwenden. 
Zunächst  möchte  ich  fragen :  Was  soll  denn  eigentlich  schrumpfen? 
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Die  Narbe?  Dadurch  werden  doch  nur  die  Rissenden  einander  ge- 
nähert. Die  Muskelsubstanz  selbst?  Warum  denn?  da  Hueter  doch 
selbst  (Bd.  I.  S.  75)  sagt,  dass  zwar  eine  bedeutende  Schwellung, 
aber  keinesweges  ein  Entzündungsherd  vorhanden  sei.  Warum  sollte 
denn  die  nicht  entzündete  Muskelsnbstanz  schrumpfen?  Wenn  dies 
allein  die  Reaction  in  der  Umgebung  der  Verletzung  bewerkstelligen 
sollte,  dann  müssten  wir  ja  alle  Augenblicke  auf  Muskelverkürzung 
stossen,  dann  müssten  wir  ja  nach  jeder  Fractur  in  der  Nähe  von 
Muskeln  eine  Verkürzung  dieser  beobachten,  was  ich  doch  nie  habe 
behaupten  hören.  Ja  ich  gehe  noch  weiter  und  sage,  dass  selbst 
bei  offenen  Verletzungen  der  Muskeln,  wo  die  ganze  Muskel  wunde 
durch  Eiterung  heilt,  wo  die  reactive  Entzündung  weit  in  die  Sub- 
stanz des  Muskels  hineingreift,  dass  selbst  da  eine  Schrumpfung 
des  Muskels  höchst  selten  vorkommt.  Ich  habe,  um  nur  ein  Bei- 
spiel anzuführen,  kürzlich  die  Folgen  eines  tiefen  Hiebes  durch  den 
Bauch  des  Extensor  digitorum  beobachtet,  der  durch  Eiterung  ge- 
heilt war;  es  kam  nicht  zu  einer  Verkürzung,  im  Gegentheil,  die 
Finger  konnten  im  Anfange  nicht  gestreckt  werden,  jetzt,  nach 
andauernder  Anwendung  der  Massage  und  der  Electriciiät,  können 
sie  es  wieder  vollkommen.  Aehnliche  Beobachtungen  kann  man  ja 
übrigens  täglich  machen.  Einen  Fall  von  Eiterung  und  nachfol- 
gender Verkürzung  des  zerrissenen  Muskels  habe  ich  allerdings  in 
der  Literatur  gefunden  und  zwar  in  König's  Chirurgie:  In  Folge 
eines  Risses  der  Biceps  brachii  trat  ein  Muskelabscess  auf,  der  mit 
Verkürzung  ausheilte.  —  Dass  das  Kind  der  Schmerzhaftigkeit 
wegen  die  Insertionspunkte  einander  nähert  und  dass  dadurch  eine 
Verkürzung  zu  Stande  kommt,  ist  sehr  unwahrscheinlich,  da  dann 
doch  jedenfalls  die  Schmerzhaftigkeit  sehr  lange  anhalten  müsste, 
welches  beim  Fernbleiben  jeder  Entzündung  von  vorne  herein  nicht 
wohl  denkbar  ist.  Die  Erfahrung  spricht  ebenfalls  dagegen,  in  ver- 
schwindend wenigen  Fällen  wird  angegeben,  dass  im  Anfange  die 
Verletzungsstelle  schmerzhaft  gewesen  sei,  sonst  waren  die  ^Ge- 
schwulste"  stets  unempfindlich.  Auch  in  den  von  mir  beobachteten 
4  Fällen  war  nicht  die  Spur  von  Empfindlichkeit  vorhanden,  weder 
bei  Druck  noch  bei  nicht  zu  starker  Dehnung  des  Muskels.  Ferner 
wäre  es  doch  auch  sehr  merkwürdig,  wenn  nicht  die  Antagonisten 
im  Stande  sein  sollten,  eine  entstandene  Contractur,  deren  Ursache 
verschwunden    ist,    sehr    bald  wieder  auszugleichen.     Auch  dürfte 
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ausser  den  Antagonisten  die  Elasticität  des  Maskeis  auf  die  binde- 
gewebige Narbe  wirken. 

Volkmann  lässt  sich  (in  dem  Pitha-Billroth'schen Sammel- 
werke) in  dem  Aufsätze:  Krankheiten  der  Bewegungsorgane  fol- 
gendermaassen  aus:  „Die  Narbenzwischensubstanz  (bei  MoskelrisseD) 
wird  auch  da,  wo  die  getrennten  Enden  im  Moment  der  Verletzung 
weit  von  einander  weichen,  meist  so  schmal,  dass  der  Muskel  nicht 
wesentlich  in  seiner  Kraft  geschwächt  wird.  —  Der  Gliedabschnitt 
soll  fixirt  werden  in  einer  Stellung,  in  welcher  der  Muskel  möglichst 
erschlafft  ist.  In  einzelnen  Fällen  wurde  acute  Vereiterung  oder 
Verjauchung  beobachtet,  in  anderen  kamen  während  der  Verheilung 
schwer  zu  beseitigende  Muskelcontracturen  zur  Entwickelung''.  Ich 
weiss  nicht,  ob  V.  selbst  dahin  gehende,  beweisende  Beobachtungen 
gemacht  hat,  in  dem  betreffenden  Aufsatze  finde  ich  Nichts.  Jeden- 
falls kann  ich  mich  dadurch  nicht  ohne  Weiteres  in  meiner  Ansicht 
irre  machen  lassen.  Vermuthlich  hat  V.  auch  nur  den  Kopfnicker 
im  Auge,  denn  er  fahrt  folgendermaassen  fort:  „Solche  consecutiven 
Muskelcontracturen  kommen  besonders  nach  Zerreissung  des  M.  ster- 
nocleidomastoideus  vor,  und  hat  man  sich  mehr  und  mehr  überzeugt, 
dass  das  sogenannte  angeborene  Caput  obstipum,  —  welches  man 
früher  hinsichtlich  seiner  Aetiologie  ohne  Bedenken  mit  den  ange- 
borenen Klumpfüssen  zusammenstellte,  —  gar  nicht  angeboren  ist, 
sondern  erst  in  Folge  von  Zerreissungen  des  M.  sternocleidomastoi- 
deus  entsteht,  welche  das  Kind  während  der  Geburt  erleidet.  Dass 
die  Halsmuskeln  bei  schwierigen,  zumal  operativen  Geburten,  sehr 
häufig  stark  gezerrt  werden  müssen,  ist  selbstverständlich.  Indess 
handelt  es  sich  in  die&en  Fällen  wohl  häufiger  um  partielle  Ein- 
risse und  fasciculäre  Rupturen,  als  um  vollständige  Continuitats- 
trennungen,  wenngleich  auch  die  letzteren  öfter  vorkommen  mögen. 

Während  dieser  (knorpelartige  Knoten)  langsam  resorbirt 

wird,  entsteht  nun  in  einzelnen  Fällen  die  Gontractur,  die  ihren 
Grund  theils  in  der  cicatriciellen  Schrumpfung,  theils  in  der  von 
den  ersten  Lebenstagen  an  instinctiv  eingenommenen,  den  Muskel 
erschlaffenden,  schiefen  Stellung  des  Kopfes  findet*  —  V.  hat,  wie 
es  scheint,  nur  wenige  Fälle  von  Hämatom  gesehen,  behauptet 
nicht,  dass  dieselben  ein  bleibendes  Caput  obstipum  zur  Folge  ge- 
habt hätten,  beruft  sich  im  Uebrigen  auf  Stromeyer,  Dieffen- 
bach,  Bohn  u.  A.     Was  darauf  zu  geben,    haben   wir   gesdien. 
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y.  fahrt  fort:  nUebrigens  kominen  solche  partielle,  feinste  oder 
fasciculäre  Rupturen  während  des  späteren  Lebens  auch  an  anderen 
Muskeln  vor.  Doch  bilden  sich  Muskelcontracturen  höchst  selten 
nach  ihnen  aus.**  Dass  dieses  überhaupt  der  Fall  ist,  bezweifele 
ich  so  lange,  bis  es  mir  durch,  wenn  auch  nur  einen  einzigen  Fall 
bewiesen  wird.  In  der  Literatur  findet  man  solche  Beweise  nicht. 
In  einer  neueren  Arbeit:  Ueber  subcutane  Muskel-,  Sehnen*  und 
Knochenrisse  von  Weinlechner  (Wiener  med.  Blätter.  1881.  No.  51 
bis  1882.  No.  1.)  heisst  es  auch  von  den  Rissen  des  Eopfnickers, 
dass  sie  das  Caput  obstipum  veranlassen,  was  aber  keineswegs  durch 
ein  Beispiel  belegt  wird,  sonst  aber,  bei  den  Rissen  der  übrigen 
Muskeln,  ist  kein  einziges  Mal  Verkürzung  vorgekommen,  sondern 
»Heilung  mit  vollständiger  Erhaltung  der  Function«  (Biceps  brachii); 
, Unsicherheit  beim  Abwärtsgehen^  (Quadriceps  femoris);  „die  Sehne 
springt  weniger  vor  und  ist  erst  zu  erkennen,  wenn  der  Muskel  in 
Action  gesetzt  wird.  Beugung  weniger  ausgiebig*^  (Biceps  femoris, 
Beobachtung  W.'s  an  sich  selbst).  Im  letzten  Falle  liegt  also  wohl 
eine  Verlängerung  vor. 

In  der  neuesten  Zeit  ist  dann  eine  Arbeit  von  May  dl  er- 
schienen: Ueber  subcutane  Muskel-  und  Sehnenzerreissun- 
gen,  sowie  Rissfracturen  (Deutsche  Zeitscbr.  f.  Ohir.  Bd.  XVII. 
8.  306  und  513,  Bd.  XVIII.  S.  35).  Maydl  hat  sich  der  grossen 
Mühe  unterzogen,  die  Literatur  durchzusehen  und  sämmtliche  von 
ihm  gefundenen  Fälle  von  Rissen  der  Muskeln  n.  s.  w.  zusammen- 
zustellen. Leider  sind  ihm  eine  Reihe  von  Kopfnickerrissen  bei 
Neugeborenen  entgangen,  die  er  bei  Bohn  (a.  a.  0.)  zusammen- 
gestellt hätte  finden  können.  Es  sind  im  Ganzen  143  Muskelrisse, 
von  denen  10  den  Kopfnicker  betreffen.  Mit  Ausnahme  des  schon 
erwähnten,  nicht  beweiskräftigen  Falles  von  Cavalier,  ist  bei  den 
Verletzten,  welche  am  Leben  blieben,  kein  einziges  Mal  eine 
Verkürzung  des  zerrissenen  Muskels  beobachtet  worden.  Es  ist  nun 
durchaus  nicht  einzusehen,  warum  denn  der  Stern ocleidomastoideus 
eine  Ausnahme  machen  soll. 

Man  könnte  nun  annehmen,  dass  die  Entwickelung  des  Kopf- 
nickers bei  Neugeborenen  nach  einem  Riss  gehemmt  würde.  Kein 
einziger  Fall  spricht  dafür,  das  Experiment  aber  dagegen.  —  Witzel 
berichtet  über  einschlägige  Versuche  in  seinem  Aufsätze:  Beiträge 
zur  Kenntniss  der  secundären  Veränderungen  beim  mus" 
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cnlären  Schiefhalse  (Deutsche  Zeitschr.  fiir  Cliir.  Bd.  XVUL 
S.  534).  Uro  Studien  über  den  Einfluss  des  Schiefhalses  auf  das 
Wachsthum  des  Schädels  zq  machen,  suchte  Witzel  auf  experiineD- 
tellem  Wege  Torticollis  zu  erzeugen,  und  zwar  zum  Theil  dadurch, 
dass  er  bei  wenige  Tage  alten  Lapins  den  Sternocleidomastoideus 
einer  Seite  theilweise  zerquetschte.  Diese  Versuche  sind  vollständig 
misslungen;  die  Thiere  hielten  eine  Zeit  lang  den  Kopf  schief, 
Witzel  konnte  mit  ziemlicher  Deutlichkeit  ein  Hämatom  des  be- 
treffenden Kopfnickers  constatiren,  es  trat  aber  später  eine  voll- 
ständige Wiederherstellung  der  Integrität  ein;  bei  der  anatomischen 
Untersuchung  der  Thiere  liess  sich  kaum  noch  eine  Spur  des  Ein- 
griffes an  dem  Muskel  wahrnehmen.  Die  Einzelheiten  der  Art  der 
Ausfuhrung  sind  leider  nicht  mitgetheilt. 

Man  könnte  nun  noch  einwenden,  dass  es  nicht  die  totalen 
Zerreissungen  sind,  welche  zum  Caput  obstipum  fuhren,  sondern 
mehr  die  Zerrungen,  welche  letztere  zur  Anschwellung  fast  des 
ganzen  Muskels  oder  eines  grossen  Theiles  desselben  führen,  wäh- 
rend man  bei  den  ersteren  nur  an  beschränkter  Stelle  eine  durch 
die  Blutansammlung  bedingte  Geschwulst  beobachtet;  und  es  scheint 
auch,  als  hätten  Stromeyer  und  Volkmann  gerade  diese  Fälle 
als  besonders  zum  Torticollis  führend  angesehen.  Die  Casuistik 
spricht  nicht  dafür,  und  die  einfache  Ueberlegung  ebenfalls  nicht 
Die  Zerrung  ist  die  kleinere  Verletzung,  bei  der  Zerrung  handelt 
es  sich  immer  um  minimale  Continuitätstrennungen,  um  kleine  Blut- 
extravasate,  und  es  ist  nicht  einzusehen,  warum  diese  leichter  die 
üblen  Folgen  nach  sich  ziehen  sollten  als  die  grösseren  Verletzun- 
gen, wenn  sie  auch  über  einen  grösseren  Theil  des  Muskels  ver- 
breitet sind.  Extravasate  müssen  um  so  leichter  resorbirt  werden 
und  der  Vereinigung  der  getrennten  Gewebe  um  so  weniger  Wider- 
stand leisten,  um  so  weniger  zu  einem  eigentlichen  Narbengewebe 
führen,  je  kleiner  sie  sind.  Denkbar  wäre  es  allerdings,  dass  die 
vielen  zerstreuten  Verletzungen  auf  die  Umgebung  einen  Einfluss 
ausübten  in  der  Art,  dass  sie  bei  jugendlichen  Individuen  das 
Wachsthum  hemmen,  und  ich  muss  allerdings  gestehen,  dass  hierin 
eine  Schwäche  meiner  Beweisführung  liegt.  Es  müsste  sich  dieser 
Punkt  durch  Experimente  an  jungen  Thieren  erledigen  lassen,  und 
ich  hoffe  später  über  solche  berichten  zu  können. 

Noch    eins:   Selbst    wenn    man    gleich  nach  der   Geburt  ein 
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Hämatom  des  Eopfnickers  fiände  und  ein  bleibendes  Caput  obstipom 
constatiren  könnte,  so  wäre  das  noch  immer  kein  Beweis,  dass  nun 
auch  das  Hämatom  die  Ursache  des  Caput  obstipum  sein  müsste. 
Dass  bei  Kindern  isolirte  Verletzungen  des  Kopfnickers  inter  par- 
tum vorkommen,  ist  durch  die  Section  erwiesen;  bei  Erwachsenen 
kommen  solche  isolirte  Verletzungen  schon  viel  schwerer  vor,  we- 
nigstens bei  Leuten  mit  gesunden  Muskeln.  Es  kann  eine  solche 
Buptur  durch  Contraction  allein  zu  Stande  kommen,  häufiger  kommt 
sie  aber  zu  Stande  durch  Dehnung  eines  zusammengezogenen  Mus- 
kels. Um  letzteres  handelt  es  sich  wohl  auch  bei  Geborenwerdenden. 
Durch  Dehnung  allein  wird  ein  normaler  Muskel  wegen  seiner 
grossen  Elasticität  kaum  jemals  zerrissen  werden  können,  ohne 
dass  anderweitige  Verletzungen  der  Bänder  oder  Knochen  vorher- 
gegangen sind.  Eine  bedeutende  Contraction  der  Muskeln  werden 
die  Kinder  wohl  kaum  in's  Werk  setzen  können,  wir  müssen  also 
annehmen,  dass  die  Muskeln  der  Neugeborenen,  vielleicht  wegen 
des  Mangels  an  Bindegewebe,  eine  relativ  geringe  Cohäsionskraft 
haben.  Wenn  nun  aber  die  normalen  Muskeln  schon  leicht  reissen, 
wie  viel  leichter  muss  dann  ein  abnorm  kurzer  Muskel  eine  Con- 
tinuitätstrennung  gestatten.  Ein  angeboren  abnorm  kurzer  Muskel 
wird  also,  besonders  wenn  er  noch  dazu  abnorm  dünn  ist  (und 
das  scheint  beim  angeborenen  Schief  hals  der  Fall  zu  sein),  durch 
einfache  Dehnung,  selbst  wenn  diese  mit  nur  geringer  Kraft  aus- 
geführt wird,  sehr  leicht  zerrissen  resp.  gezerrt  werden  können. 
Wenn  nun  ein  Hämatom  des  Kopfnickers  und  bleibendes  Caput  ob- 
stipum an  einem  Kinde  «sich  zeigen,  so  ist  es  von  vorneherein  viel 
wahrscheinlicher,  dass  der  Torticollis  die  prädisponirende  Ursache 
der  Zerreissung,  nicht  aber  die  Folge  ist.  Percy  erzählt  einen 
Fall  von  einer  Person  mit  Schiefhals,  welche  am  Kopfe  aufgehängt 
wurde,  um  den  Muskel  zu  strecken.  Die  Folge  war  die  Abtrennung 
des  Muskels  von  seiner  Insertion.  Ich  selbst  habe  vor  einigen  Jahren 
einen  Fall  beobachtet,  wo  die  Mutter  einige  Wochen  nach  der  Ge- 
burt ein  Hämatom  des  Kopfnickers  entdeckte.  Die  Geburt  (es  war 
das  erste  Kind)  war  leicht  und  ohne  Kunsthülfe  in  erster  Schädel- 
stellung von  Statten  gegangen.  Auf  den  bestehenden  Torticollis 
wurden  die  Mutter  und  der  Hausarzt  erst  durch  mich  aufmerksam 
gemacht,  dagegen  war  gleich  nach  der  Geburt  eine  bedeutende 
Schiefheit  des  Gesichts,  bedeutend  stärkere  Prominenz  der  rechten 
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Backe  aufgefallen.  Nachträglich  erinnerte  sich  aach  die  Umgebung, 
dass  das  Kind  iroraer  das  Gesicht  mehr  nach  der  rechten  Seite  ge- 
kehrt gehalten  hatte.  Der  Muskel  war,  als  ich  das  Kind  nach  etwa 
6  Wochen  zu  Gesicht  bekana,  bedeutend  verkürzt.  Hier  handelte  es 
sich  unzweifelhaft  um  eine  angeborene  Verkürzung,  bei  irgend 
welcher  Bewegung  ist  dann  der  Muskel  zerrissen.  Durch  taglich 
wiederholte,  methodische  Dehnung  des  verkürzten  Kopfnickers  wurde 
die  Heilung  in  V4  Jahren  ungefähr  bewerkstelligt,  eine  Tenotomie 
oder  Myotomie  war  natürlich  nicht  mehr  nöthig.  Das  nunmehr 
3  Jahre  alte  Kind  zeigt  jetzt  nur  noch  eine  Spur  der  früheren  be- 
deutenden Schiefheit.  —  Interessant  ist,  dass  das  zweite,  jetzt  reich- 
lich 1  Jahr  alte  Kind,  welches  ebenfalls  in  erster  Schädelstellang 
ohne  irgend  welche  Kunsthülfo  geboren  wurde,  dieselbe  Anomalie, 
aber  in  viel  geringerem  Grade  zeigte,  und  ferner,  dass  das  4.  Kind 
der  Schwester  der  Mutter  gleichfalls  an  einer,  wenn  auch  ganz  ge- 
ringen Verkürzung  des  linken  Kopfnickers  und  dem  entsprechender 
geringer  Schiefheit  des  Gesichts  gelitten  hat.  In  dem  letzten  Falle 
ist  kein  Hämatom  vorhanden  gewesen.  6.  Fischer  erzählt,  dass 
eine  Frau  hintereinander  7  Kinder  mit  Schief  halsen  zur  Welt  ge- 
bracht hat.  —  In  der  Poliklinik  habe  ich  dann  noch  zweimal  ein 
Hämatom  des  linken  Sternocleidomastoideus  beobachtet.  In  dem 
einen  Falle,  wo  Torticollis  bestand,  und  der  Muskel  sich  stark 
spannte,  war  die  Geburt  des  Kindes  bei  der  UI  oder  IVpara  sehr 
leicht  in  Schädelstellung  ohne  Nachhälfe  von  Seiten  der  Hebamme 
erfolgt.  Ob  es  sich  um  eine  erste  oder  eine  zweite  Schädellage  han- 
delte, war  nicht  mehr  zu  erfahren.  Auch  .hier  ist  die  Heilung  durch 
methodische  Dehnung  ohne  Tenotomie  zu  Stande  gekommen.  Bei 
dem  zweiten  Kinde  stand  der  Kopf  ganz  gerade,  über  eine  inter 
partum  etwa  vorgekommene  Verletzung  liess  sich  durch  die  Ana- 
mnese Nichts  eruiren. 

Wir  haben  nun  gesehen,  dass  ein  directer  Nachweis  dafür, 
dass  Torticollis  die  Folge  eines  inter  partum  entstandenen  Kopf- 
nickerrisses ist,  noch  niemals  geführt  worden,  dass  die  spätere  Ver- 
kürzung eines  zerrissenen  normalen  Muskels  wenig  Wahrscheinlich- 
keit für  sich  hat,  dass  bleibendes  Caput  obstipum  nach  Hämatom 
des  Sternocleidomastoideus  durch  ein  umgekehrtes  ursächliches  Ver- 
hältniss  sich  zwanglos  erklären  lässt,  ich  bin  deshalb  der  Meinung, 
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das8  der  Riss  des  Kopfnickers  in  der  Aetiologie  des 
Torticollis  zu  streichen  ist. 

Es  wäre  nun  wünschenswerth,  wenn  man  nach  dem  Nieder- 
reissen  auch  wieder  aufbauen  könnte,  dazu  bin  ich  leider  ausser 
Stande.  Wir  sind  in  Betreff  der  Aetiologie  des  angeborenen  Schief- 
halses auf  blosse  Vermuthungen  beschränkt,  gerade  so,  wie  in  der 
Aetiologie  des  Klumpfusses.  In  Betreff  des  letzteren  hat  man  ja 
bekanntlich  die  Hypothese  aufgestellt,  dass  bei  sehr  geringer  Menge 
des  Fruchtwassers  die  Fasse  gezwungen  würden,  stets  in  Varo- 
eqoinns-Stellung  an  der  hinteren  Fläche  der  Oberschenkel  zu  ver- 
harren, es  ist  möglich,  dass  beim  Caput  obstipum  in  einigen  Fällen 
dasselbe  Verhältniss  eine  Bolle  spielt.  Ich  erinnere  daran,  dass  in 
drei  von  mir  beobachteten  Fällen  stets  die  erste  Scbädellage  vor- 
handen war,  und  sich  die  Muskel  Verkürzung  an  der  linken  Seite 
fand,  man  kann  sich  also  denken,  dass  die  linke  Seite  des  Kopfes 
beim  Eintritt  in  das  kleine  Becken  vom  Promontorium  aufgehalten 
und  dadurch  der  linken  Schulter  genähert  wird.  Leider  stimmt  da- 
mit nicht,  dass  wohl  die  erste  Schädellage  die  häufigste  ist,  nicht 
aber  der  linksseitige  Torticollis.  Dann  steht  dieser  Hypothese  auch 
im  Wege,  dass  man  bei  Klumpfussen  oft  die  Antwort  erhält,  dass 
nicht  abnorm  wenig  Fruchtwasser,  sondern  eine  normale  oder  ab- 
norm grosse  Menge  vorhanden  war.  In  meinen  Fällen  von  angebore- 
nem Schiefhalse  ergab  die  Anamnese  keine  Anhaltspunkte  für  die 
Annahme  einer  zu  kleinen  Menge  Fruchtwassers.  Stromeyer  sagt 
nun  auch  in  seiner  Chirurgie  S.  426:  «Es  gehört  nun  zu  den  be- 
kannten Erfahrungen,  dieDelpech  besonders  betont  hat,  dass  eine 
abnorme  Stellung  für  sich  allein,  auch  wenn  sie  Jahre  lang  dauert, 
nicht  zu  permanenten  Muskelverkürzungen  fuhrt."  Ich  möchte  da- 
gegen einwenden,  dass  man  doch  wohl  einen  Unterschied  machen 
muss  zwischen  dem  wachsenden  und  dem  ausgewachsenen  Muskel, 
wissen  wir  doch,  welchen  grossen  Einfluss  Druck  und  Zug  auf  das 
Wachsthum  der  Gewebe  ausüben.  Stromeyer  sagt  auch  selbst 
etwas  später:  „Hunderte  von  Kindern  tragen,  wegen  scrophulöser 
Drusenentartungen,  ihren  Kopf  Jahre  lang  schief  und  bekommen 
doch  kein  Caput  obstipum**,  fügt  aber  hinzu:  „mit  Ausnahme  von 
einigen  wenigen.*" 

Die  von  6.  Fischer  und  mir  beobachteten  Fälle  berechtigen 
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Fig.  1. 


all 


vielleicht  zu  der  Vermuthung,  dass  die  Erblichkeit  eine  Rolle  in 
der  Aetiologie  des  Torticollis  spielt. 

Ich  will  nur  noch  erwähnen,  dass  in  den  Fällen,  wo  das  Caput 
obstipum  erst  später,  in  den  ersten  Lebensjahren  auftritt,  die  An- 
nahme, dass  eine  congenitale  Verkürzung  des  Muskels  vorliegt,  sich 
ganz  gut  mit  den  thatsächlichen  Verhältnissen 
verträgt.  Der  sehnig  entartete  Muskel  hat  zu- 
nächst die  Geraderichtung  des  Kopfes  gestattet^ 
hat  dann  aber  mit  dem  Wachsthum  des  nor- 
malen Muskels  nicht  gleichen  Schritt  halten 
können. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  mir  noch  einige 
Bemerkungen  zur  Behandlung  erlauben:  Ein 
paar  Male  habe  ich  bei  kleinen  Kindern  em 
Caput  obstipum  geringen  Grades,  bei  dem 
weder  ein  Hämatom  vorhanden,  noch  der  Ver- 
dacht auf  eine  inter  partum  entstandene  Ruptur 
des  Muskels  berechtigt  war,  ohne  Behandlung 
heilen  sehen.  In  den  meisten  Fällen  durfte  indess 
eine  methodische  Behandlung  nicht  zu  entbehren 
sein.  Bei  kleinen  Kindern  genügt  täglich  mehr- 
maliges Dehnen  des  Muskels,  wovon  ich  mich 
mehrfach  überzeugt  habe. 

Später  kommt  man  bekanntlich  mit  der 
Dehnung  allein  nicht  aus,  sondern  muss  die 
Orthopädik  durch  die  Myo-Tenotomie  unter- 
stützen. Die  Dehnung  des  Muskels  geschieht  in 
vortreflFlicher  Weise  mittelst  eines  Streckbrettes, 
von  dem  ich  eine  Beschreibung  nebst  Abbildang 
(s.  Figg.  I  u.  2)  gebe.  (Esmarch,  der  dieses 
Brett  seit  langer  Zeit  angewandt  hat,  erinnert 
sich  nicht,  ob  es  von  ihm  selbst  oder  von  einem 
Anderen  zuerst  construirt  worden  ist.)  Das  reichlich  2  Meter  lange, 
40  Ctm.  breite,  3  Ctm.  dicke  Brett  ruht  mit  dem  Fussende  auf  der 
Diele,  mit  dem  Kopfende  auf  ^inem  90  Um.  hohen  Bock.  Um  das 
Abrutschen  zu  verhindern,  hat  der  Bock  oben  2  starke  Zapfen,  das 
Brett  dementsprechende  Löcher.  Für  den  Kopf  ist  ein  runder, 
25  Ctm.  im  Durchmesser  betragender  Ausschnitt  vorhanden,  in  dem 


Caput  obstipnm.  797 

ein  Kreuz  aus  elastischen  Gurten  angebracht  ist,  damit  kein  Druck 
auf  den  Hinterkopf  ausgeübt  wird.  Ungefähr  10  Otm.  oberhalb 
dieses  Ausschnittes  ist  ein  15  Gtm.  langer,  starker,  eiserner,  an  der 
oberen  Seite  mit  Einkerbungen  versehener  Stab  befestigt.  Im  un- 
teren Theile  des  Brettes  sind  eine  Anzahl  Löcher  gebohrt,  um  den 
mit  2  Zapfen  verseheneu  Fussklotz  in  verschiedener  Höhe  feststellen 

zu  können. 

Fig.  2. 


Die  Behandlung  beginnt  damit,  dass  der  Patient  sich  zunächst 
daran  gewöhnt,  auf  diesem  Brette  längere  Zeit  zu  liegen,  was  in 
der  Regel  sehr  bald  der  Fall  ist.  Wenn  derselbe  dann  dreimal  täglich 
mindestens  eine  Stande  aushalten  kann,  mache  ich  die  Myo-Teno- 
tomie,  die  man  sehr  gut  ausfahren  kann,  während  der  Patient  auf 
dem  Brette  liegt.  Nach  2—3  Tagen  oder  auch  schon  am  nächsten 
Tage  beginnt  das  Liegen  auf  dem  Brette  wieder,  dessen  Zeitdauer 
man  auf  2  Stunden  zur  Zeit  auszudehnen  sucht.  In  der  Zwischen- 
zeit lasse  ich  eine  Sayre'sche  Cravatte,  die  sich  mir  sehr  gut  be- 
währt hat,  tragen.  Um  die  Zugwirkung  zu  verstärken,  wird,  wie 
aus  Fig.  1.  ersichtlich,  der  Bügel  der  Glisson 'sehen  Schwinge 
nicht  in  seiner  Mitte  sondern  weiter  nach  der  Seite  des  verkürzten 
Muskels  über  den  Eisenstab  gehakt,  wodurch  der  Kopf  eine  Neigung 
nach    der    gesunden  Seite   bekommt.     Da   nun   aber  die  stärkste 
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Spannung  des  verkärzten  Kopfnickers  erst  dann  eifitritt,  wenn 
gleichzeitig  das  Gesicht  nach  der  kranken  Seite  gewendet  wird,  so 
habe  ich,  um  den  Kopf  in  dieser  Stellung  auf  bequeofie  Weise  fixiren 
zu  können,  an  dem  Brette  einen  kleinen  sogenannten  Vorreiber 
angebracht,  der  das  Ende  des  Bügels  am  Brette  festhalt.  Damit 
der  B&gel  gedreht  werden  kann,  muss  derselbe  natürlich  etwas 
entfernt  vom  Brette  an  den  Eisenstab  angelegt  werden  (Fig.  2.); 
und  damit  kein  Gleiten  des  Bügels  stattfinden  kann,  ist  der  Stab 
mit  den  schon  erwähnten  Einkerbungen  versehen.  —  Ich  habe  nun 
öfter  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  Patienten  beim  Liegen 
auf  dem  Brette  die  Schulter  der  kranken  Seite  in  die  Höhe  ziehen, 
wodurch  die  Wirkung  auf  die  Clavicularportion  des  Kopfnickers  zum 
Theil  illusorisch  wird.  Aus  diesem  Grunde  lasseich  eben  oberhalb 
eines  der  für  die  Zapfen  des  Fussklotzes  bestimmten  Löcher  eine 
Vogelrolle  anbringen  und  erziele  dann  mittelst  eines  Sandsackes, 
eines  Taues  und  eines  Querholzes,  welches  mit  der  Hand  festge- 
halten wird,  in  der  aus  den  beiden  Abbildungen  ohne  Weiteres  ersicht- 
lichen Weise  ein  dauerndes  Herabziehen  der  betreffenden  Schulter. 

Wenn  man  das  Streckbett  auf  die  eben  beschriebene  Art  an- 
wendet, dann  ist  die  Wirkung  eine  ganz  vorzügliche.  —  Ein  Ent- 
kleiden des  Patienten  ist  natürlich  überflüssig.  Derselbe  kann  in 
dieser  Lage  lesen,  und  wenn  die  Schlüssel boinportion  nicht  ver- 
kürzt, und  deshalb  ein  Herabziehen  der  Schulter  unnöthig  ist,  auch 
irgend  eine  Handarbeit  vornehmen. 

Ich  möchte  hiermit  den  Herreh  Fachgenossen  diese  Beband- 
lungsweise  recht  warm  empfohlen  haben. 


XXXI. 

üeber  drei  traumatische  Radialislähmungeii 

und  eine  von  trophischen  Störungen  gefolgt« 

Lähmung  der  Handnerven. 


Von 

Dr.  A.  BMder 

in  B«riln. 

(Mit  Holzschnitten.) 


LahmuDgen  des  Nervus  radialis  in  Folge  von  frischeu  Oberr 
armfractaren  kommen  im  Ganzen  selten  vor.  Billroth*)  hat  trotz 
der  Reichhaltigkeit  seines  Beobachtungsmateriales  in  16  Jahren  nur 
drei  derartige  Fälle  gesehen.  Das  könnte  auffallend  erscheinen,  da 
ja  bekanntlich  der  Nerv  eine  Strecke  weit  dicht  am  Oberarm- 
knochen verläuft,  und  daher  hier  besonders  leicht  Insulten  ausge- 
setzt sein  durfte;  manche  Umstände  lassen  aber  die  Seltenheit 
dieser  Verletzung  sehr  wohl  erklärlich  erscheinen.  Bischoff^) 
hat  an  Leichen  untersucht  und  berechnet,  dass  ndie  gefährliche 
Stelle  (Anliegen  des  Nervus  radialis  am  Knochen)  beim  Erwachse- 
nen circa  11  Ctm.  oberhalb  des  Epicondylus  externus  humeri  be- 
ginnt und  6V2  Ctm.  weiter  nach  oben  und  hinten  endet.  "^  Die 
Stelle  ist  also  yerhältnissmässig  kurz  und  wird  offenbar  von  der 
Fractur  nicht  häufig  betroffen.  Ferner  ist  der  Nervenstaram  hier 
sehr  fest  und  widerstandsfäig ,  so  dass  er  bei  einfachen  Brüchen 
ganz  intact  bleiben  kann.  Wohl  aber  leidet  er  zuweilen  bei  solchen 
Brüchen  nachträglich,  indem  er  durch  excessiven  Druck  des  Callus 
paralysirt  wird,  wie  W.  Busch  einen  solchen  Fall  beobachtet,  und 


•)  Chirurgische  Klinik  in  Wien,  1871—1876,  nebst  einem  Gesamratbericht 
über  die  Kliniken  in  Zürich  and  Wien  etc.    Berlin  1879.    Hirsch wald. 
••)  Centralbl.  f.  Chir.    1879.   S.  164. 
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mit  Erfolg  durch  Wegmoisselung  des  Oallus  behandelt  hat  Trotz 
seiner  Festigkeit  kann  der  Nerv  aber  sogleich  beim  Emtritt  des 
Knochenbraches  stark  gequetscht  resp.  in  anderer  Weise  verletzt 
werden,  entweder  wenn  die  den  Bruch  veranlassende  Gewalt  auch 
direct  den  Nerven  traf,  oder  der  letztere  heftig  an  die  ßruchkanten 
gepresst  wird  bei  ümbiegung  des  unteren  Bruckstückes  nach  innen 
oder  durch  Knochensplitter*)  etc. 

Welche  von  diesen  Ursachen  im  gegebenen  FaUe  gerade  vor- 
liegt,  lässt  sich  gleich  nach  der  Verletzung  nicht  immer  sagen,  und 
stellt  sich  auch  im  Verlaufe  der  Affection  oft  nicht  heraus.  Eme  m 
dieser  Richtung  bemerkenswerthe  Beobachtung  scheint  mir  die  fol- 
gende zu  sein. 

1)  Friedrich  Traumann,  ein  18  jähriger,  woblgewacbsener,  blühend  ans- 
sehender  junger  Mann,  wurde  am  14.  AprU  1881  Nachmittags  während  d^ 
Reitunterrichtes  vom  Pferde  an  die  Bretterverkleidung  der  Bahn  geschleudert, 
wobei   der  wahrscheinlich  direct  an  die  Wand  aufschlagende  linke  Oberarm 
zerbrach.    Der  sofort  hinaugerufene  Hausarzt,  College  Kahn,  fand  emen  ein- 
fachen Splitterbruch  ungefähr  an  der  Grenze  zwischen  unterem  und  mitierem 
DritttheU,  und  lagerte  den  Arm  auf  eine  Watson'sche  Schiene.     Als  ich  an 
demselben  Abend  den  Pat.  zum  ersten  Male  sah,  konnte  ich  die  Praetor  con- 
statiren,  unterliess  es  jedoch  wegen  der  bereits  eingetretenen  stArken  Schwel- 
lung und  der  grossen  Schmerzhaftigkeit,   mich  von  dem  Vorhandensem  von 
Splittern  zu  überzeugen.     Der  Arm  lag  unverkürzt  in  guter  Stellung  auf  der 
Schiene   und  es  soll  auch  gleich  nach  dem  Bruch  eine  aufiRLllige  Difformitit 
nicht  vorhanden  gewesen  sein.    Dagegen  fand  ich  eine  Lähmung  des  Sc r- 
vus  radialis.    Pat.  konnte  weder  die  Finger,    noch  die  Hand  activ  exten- 
diren  resp.  dorsalflectiren.   Die  Sensibilität  schien  zum  Theil  erhalten  zu  sein; 
Pat.  klagte  über  Prickeln  und  Ameisenkriechen,    namentlich  am  Rücken  Tom 
Daumen  und  Zeigefinger.  —  Am  15.  April  Nachmittags  legten  wir  dem  Pat 
einen  regelrechten  Papp- Watteverband  an,  welcher  durch  ümwickelung  von  in 
Wasserglas  getauchten  Gazebinden  verstärkt  wurde.  Nach  Erhärtung  des  Ver- 
bandes steht  Pat.  auf  und  trägt  den  Arm  in  einer  Mitella.     Am  22.  April  ist 
wegen  Abschwellung  des  Armes  der  Verband  locker  geworden,  weshalb  er  aaf- 
geschnitten  und  mit  einer  Wattepolsterung  versehen  wird.    Die  Radialislah- 
mung  ist  unverändert.  Die  nächsten  Tage  klagt  Pat.  öfters  über  Hyperästhesie 
in  Daumen  und  Zeigefinger,   Empfindungen,    die  zuweilen  durch  den  ganien 
Arm  gehen.    Am  29.  ist  die  Hyperästhesie  geschwunden;   die  Prüfung  der 
Sensibilität  ergiebt  aber  sehr  wechselnde  und  daher  unbestimmte  Resultat«. 

f  *^^  ^®^'  ^^^^  derartigen  Fall  berichtet  Whitson:  On  a  case  of  paralysis 
?iv  ^,°*^**'^^^"^P*"^1  Dö'^ö  caused  by  the  pressure  of  a  fragmcnt  of  bonc 
(The  Cilasgow  med.  Joum.  Vol.  XVII.  No.  4.  April  1882.  S.  291.)  Es  gelang, 
aas  vorgetriebene,  3  ZoU  über  dem  Ellenbogengelenke  befindliche  Fragment 
abzumeisseln  und  dadurch  die  Lähmung  des  N.  radialis  zu  beseitigen. 
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Am  6.  Mai  erfolgt  die  temporäre  Abnabme  des  Verbandes;  der  provisorische 
Callas  ist  ziemlich  diok,  die  Stellung  des  Armes  vortrefflioh.  Vom  13.  Mai  an 
ist  die  Consolidation  erfolgt  and  wird  der  Verband  täglich  abgenommen.  Eine 
Prüfung  mit  dem  faradischen  Strom  ergiebt,  dass  weder  Muskeln  noch  Nerven 
auf  denselben  reagiren.  Unterarm,  Hand  und  Finger  nehmen  die  bei  Ra- 
dialislähmung  typische  Stellung  ein.  Im  Juni  and  Juli  hielt  sich  Pat.  in  Wild- 
bad auf  und  wurde  dort  von  Renz  mit  dem  constanten  galvanischen  Strom 
behandelt,  ohne  dass  sich  die  Lähmungserscheinungen  erheblich  besserten. 
Erst  Anfangs  August  trat  auffällig  schnelle  Besserung  ein  und  als  ich  den  Pat. 
am  19.  August  in  Wiesbaden  wiedersah,  fand  ich,  dass  die  Lähmung  ganz  ge- 
schwunden und  Pat.  völlig  geheilt  war. 

Dass  bei  diesem  Kranken  eine  vollständige  Continnitatstrennang 
des  Radialis  nicht  vorhanden  war,  darauf  deateten  die  bald  nach 
der  Verletzung  sich  zeigenden  Hyperästhesieen  im  Gebiete  des  Ner- 
ven hin.  Dass  der  ganze  Nerv  aber  gequetscht  war,  vielleicht  auch 
eine  Zerreissung  einiger  Nervenfasern  erlitten  hatte,  konnte  man 
mit  Sicherheit  aus  der  totalen  Lähmang  erschliessen.  Sehr  erheb- 
lich wird  die  Quetschung  resp.  Dehnung  kaum  gewesen  sein,  da 
bereits  nach  4  Monaten  sich  die  Leitungsfahigkeit  des  Nerven 
wiederhergestellt  hatte  und  dementsprechend  die  Paralyse  ausge- 
glichen war. 

Ob  die  Anwendung  des  galvanischen  Stromes  zur  Beschleuni- 
gung der  Heilung  beigetragen  hat,  will  ich  nicht  entscheiden.  Die 
Möglichkeit,  dass  derselbe  Effect  einfach  durch  Massage  und  passive 
Bewegungen  oder  durch  exspectatives  Verhalten  allein  erzielt  wor- 
den wäre,  ist  nicht  ausgeschlossen. 

Der  folgende  Fall  ist  geeignet,  eine  Bestätigung  dieser  letz- 
teren Auffassung  zu  liefern: 

2)  Herr  Petersen,  Lieutenant  im  2.  Bad.  Gren.-Reg.  110,  wurde  am 
17.  Dec.  1882  in  der  Reitbahn  vom  Pferde  geschleudert,  wobei  der  linke 
Ellenbogen  sehr  heftig  an  die  Wand  schlug.  Als  ich  den  Pat  bald  darauf 
untersuchte,  fand  ich  eine  Y- förmige,  in  das  Gelenk  dringende  Fractur  des 
unteren  Endes  des  linken  Humerus  ohne  äussere  Verletzung.  Das  äussere 
Fragment  hatte  eine  keilförmige  Gestalt  und  war  etwa  7  Ctm.  lang;  die  brei- 
tere Basis  desselben  wurde  wohl  von  der  Eminentia  capitata  und  Epicondylus 
extern,  gebildet;  das  nach  oben  und  aussen  dünnwerdende  und  scharfkantig 
endende  Fragment  tanzte  auf  dem  im  Gelenk  befindlichen  Bluterguss.  gleich- 
sam wie  ein  Kahn  auf  den  Wellen.  Zugleich  Hess  sich  eine  totale  Para- 
lyse des  Nervus  radialis  nachweisen;  Finger  und  Handgelenk  konnten 
nicht  im  Geringsten  activ  extendirt  werden,  die  Rückenfläche  des  Daumens 
war  anästhetisch  und  ebenso  die  Haut  über  den  Metacarpalknochen  von  Mittel- 
und  Zeigefinger.     Lagerung  des  Armes  in  halbgestreckter  Stellung  auf  eine 
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Schiene.  Am  28.  Dec.  Anlegung  eines  Gjpsyerbandes  in  rechtwinkliger  S^~ 
lang.  Am  15.  Jan.  1883  ist  die  Fraotur  consolidirt;  das  innere  Prafetr 
etwas  nach  oben,  das  äussere  nach  unten  verschoben;  das  Gelenk  Terbr^t?' 
und  yersteift.  Die  Sensibilität  am  Handrücken  ist  wiedergekehrt;  die  ^«t:- 
rische  Lähmung  besteht  aber  in  unveränderter  Weise  fort,  indem  kein  eiazta? 
vom  Radialis  versorgter  Muskel  willkürlich  bewegt  werden  kann  oder  auf  di^ 
faradischen  Strom  reagirt.  Die  Plexoren  des  Vorderarmes  und  der  Hand  da- 
gegen erwiesen  sich  als  ganz  normal  erregbar  und  functionirend. — Abgese^ 
von  einigen  intercurrenten  Prüfungen  mit  dem  electrischen  Strom  bestand  ds^ 
weitere  Behandlung  nur  in  Massage  und  passiven  Bewegungen  im  El)enbo^€s- 
gelenk.  Aber  auch  diese  konnten  leider  nur  ganz  unregelmässig  ausgeichr. 
werden,  da  Fat.  die  dabei  eintretenden  unvermeidlichen  Schmenen  zu  s^ 
fürchtete  und  sich  denselben  daher  zu  häufig  entzog.  Trotzdem  also  tu* 
eigentliche  Behandlung  der  Lähmung  nicht  stattfand,  so  fing  am  16.  Febr. 
also  etwa  2  Monate  nach  der  Verletzung,  die  Lähmung  doch  an,  zarückzi- 
gehen  und  bald  konnte  Patient  wieder  alle  Bewegungen  der  Hand  und  Fisf^ 
activ  ausführen.  (Allmälig  stellte  Sich  wieder  eine  gute  active,  wenn  auch  d-' 
physiologische  Gxcursionsweite  nioht  erreichende  Beweglichkeit  im  Ellenbofss- 
gelenk  ein;  Patient  ist,  wie  er  mir  im  März  1884  selbst  sagte,  vollständig 
dienstfähig  und  in  der  Brauchbarkeit  seines  Armes  nicht  gehindert.) 

Diese  schnelle  spontane  Heilung  der  Paralyse  beweist,  dass 
die  Verletzung  des  Nervus  radialis  keine  sehr  erhebliche  gewese: 
sein  konnte.  Ich  irrte  mich  also  in  der  Diagnose,  als  ich,  veran- 
lasst durch  den  schnellen  Eintritt  der  totalen  Lahmung,  annahm. 
dass  die  Schädigung  des  Nerven  eine  sehr  ernste  sei  und  die  Ver- 
muthung  nicht  unterdrücken  konnte,  dass  vielleicht  das  obere 
scharfkantige  Ende  des  äusseren  Fragmentes  den  Nervenstamm 
ganz  durchschnitten  habe.  Diese  letztere  Vorstellung  veranlasste  es 
auch,  dass  ich  kräftige  Extensionen  vor  Anlegung  des  Verbandes 
unterliess;  wären  solche  ausgeführt  worden,  so  hätten  sich  viel- 
leicht die  —  bei  diesen  Gelenkfracturen  allerdings  fast  immer  ein- 
tretende —  Verkürzung  des  Homerus  und  Gelenkdifformität  eher 
vermeiden  lassen  und  wäre  eine  noch  bessere  Functionsfahigkcit 
des  Ellenbogengelenkes  erzielt  worden. 

Schwererer  Natur  waren  oflFenbar  die  drei  Billroth*schen 
Paralysen  des  Nervus  radialis  nach  Oberarmfracturen,  denn  «in 
keinem  dieser  Fälle  trat  vollkommene  Heilung  ein.** 

Die  Art  der  Verletzung  ist  eben  eine  sehr  mannigfaltige  and 
braucht  nicht  einmal  immer  durch  Knochen  veranlasst  zu  sein.  So 
findet  sich  in  einem  Referate  über  die  Versammlung  des  Aerzte- 
vcreines  des  Regierungsbezirkes  Düsseldorf  (Deutsche  med.  Wochen- 
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Schrift,  1880,  No.  49,  S.  660)  die  Mittheilung,  dass  Straeter  da* 
selbst  einen  Kranken  vorstellte,  „den  er  durch  einen  operativen 
Eingriff  vor  einer  drohenden  Lähmung  des  N.  radialis  bewahrt 
hatte.  Nach  einem  Bruche  des  Oberarmes  war  eine  Flexur  der 
Hand  und  eine  bedeutende  Sensibilitätsstörung  eingetreten,  welche 
verschwanden,  nachdem  Straeter  die  Entfernung  eines  fibrösen 
Bandes  vorgenommen  hatte,  wodurch  der  Nerv  einem  dauernden 
Drucke  ausgesetzt  worden  war.«* 

Ob  eine  vollständige  Durch trennung  des  N.  radialis  bei  Ober- 
armfractur  beobachtet  wurde,  ist  mir  nicht  bekannt  geworden. 
Gleich  nach  der  Verletzung  wird  sich  eine  solche  aber  von  stärkeren 
Quetschungen  kaum  unterscheiden  lassen.  Erst  langes,  unverän- 
dertes Fortbestehen  der  Lähmung,  bei  Abwesenheit  aller  übrigen 
bekannten,  die  Nervenleitung  störenden  Momente,  wird  eine  solche 
wahrscheinlich  machen  und  dann  kann  es  nöthig  werden,  auch  in 
solchen  Fällen  die  Function  durch  Nervennaht  wieder  herzustellen. 
Dass  die  secundäre  Naht  des  quer  durchtrennten  Radialis  guten  Erfolg 
haben  kann,  ist  bekannt*).  Ja,  ich  hatte  Gelegenheit  einen  Fall 
za  sehen,  bei  dem  eine  2\\^  Jahre  nach  völliger  Durchschneidung 
und  Lähmung  des  N.  radialis  an  der  äusseren  Fläche  des  Ober- 
armes ausgeführte  Naht  der  Stümpfe  —  allerdings  erst  6  Monate 
nach  Anlegung  derselben  —  zu  vollständiger  Wiederherstellung 
der  Function  des  Nerven  und  der  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  etc. 
führte. 

Die  von  mir  bei  einer  frisch  eingetretenen  Luxatio  axillaris 
beobachtete  Lähmung  des  Nervus  radialis  war  verbunden  mit 
gleichzeitiger  Lähmung  des  Nervus  axillaris  und  rausculo-cutaneus. 
Der  Fall  erscheint  mir  besonders  deshalb  interessanf,  weil  manche 
Anzeichen  dafür  sprechen,  dass  nur  die  Lähmung  des  letztgenannten 
Nerven  als  traumatische  zu  bezeichnen  ist,  während  die  Paralyse 
des  N.  radialis  und  axillaris  wohl  als  eine  sogen,  rheumatische 
angesehen  werden  muss,  welche  nur  unmittelbar  nach  der  Luxation 
—  durch  eigenthümliche  Umstände  veranlasst  —  eintrat. 

3)  Herr  A.  Lanz,  45  Jahre  alt,  ein  durchaus  gesunder,  wohlgebauter 
Kaufmann,  welcher  sich  schon  früher  einmal  den  linken  Oberarm  verrenkt^ 
haben  soll,  stürzte  am  3.  Febr.  1882  beim  Schlittschuhlaufen  (V2  Stunde  von 


•)  Vergl.  Till  man ns,  Ueber  Nervenverletzungen  und  Nervennabt.     Ver- 
handlungen der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.   X.  Gongr.   1881. 
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der  Stadt  entferDt  befand  sich  die  Bahn)  auf  den  linken  Arm;  er  konnte  den- 
selben darauf  nicht  mehr  bewegen  und  hatte  starke  Schmerzen  in  der  Schalter. 
Etwa  1  Stunde  nach  dem  Unfälle  sah  ich  den  Pat.  in  seiner  Wohnung  in  der 
Stadt.  Er  sass  in  einem  ungeheizten  Zimmer  (die  Anssentemperator  be- 
trug — 4®R.)  auf  dem  Sopha;  Schulter  und  linker  Arm  waren  entblösst  and 
an  ihrer  äusseren  Fläche  von  oben  bis  unten  theils  mit  Eisbeuteln,  theils 
mit  Eiscompressen  bedeckt.  Vorderarm  und  Hand  ruhten  auf  dem  überge- 
schlagenen linken  Beine.  Dabei  schwitzte  Pat.,  namentlich  an  Kopf  und 
Gesicht,  sehr  stark,  und  klagte  zugleich  über  empfindliches  FrostgefühL  Der 
Oberarm  war  abducirt  und  erschien  verlängert,  die  Weichtheile  der  Schulter 
eingesunken;  der  Gelenkkopf  sass  in  der  Achselhöhle  unter  und  etwas  vorder 
Pfanne.  Es  bestand  also  eine  Luxatio  axillaris  leichteren  Grades.  Wenige 
Gtamm  Chloroform  genügten  zur  Narkose  des  Patienten,  und  bei  Elevation  des 
Armes  bis  zur  horizontalen  Ebene  und  leichtem  Daumendrucke  auf  den  de- 
viirten  Gelenkkopf,  liess  sich  die  Luxation  ausserordentlich  schnell  und  einfach 
beseitigen.  Der  reponirte  Arm  wurde  nun  mit  einer  Mitella  befestigt  und  Pat 
zur  Erwärmung  in*s  Bett  geschickt;  auf  seinen  besonderen  Wunsch  blieb  einer 
von  den  Eisbeuteln  noch  auf  der  Schalter  liegen.  Wegen  der  Einfachheit  der 
beschriebenen  Luxation  hatte  ich  auf  das  übrige  Verhalten  des  Armes  weiter 
nicht  Acht  gegeben  und  war  daher  erstaunt,  am  3.  Tage  eine  totale  Lähmang 
aller  an  der  Streckseite  der  Extremität  liegenden  Muskeln  und  des  Muscalas 
biceps  zu  finden.  Während  nun  Pat.  am  Tage  nur  ein  «pelziges''  Gefahl  im 
Arme  hatte,  stellten  sich  Abends  und  Nachts  so  heftige  Schmerzen  in  der 
Schulter  und  im  ganzen  Arme  ein,  dass  er  nicht  schlafen  konnte.  Die  Schwel- 
lung um's  Gelenk  und  namentlich  in  der  Achselhöhle  war  dabei  eine  sehr  ge- 
ringe. Die  am  11.  Febr.  vorgenommene  Prüfung  mit  dem  faradischen  Strome 
ergab,  dass  der  Muse,  deltoideus  und  triceps  garnicht  reagirten.  Die  Exten- 
soren  der  Vorderarm muskulatur  liessen  auch  bei  Anwendung  starker  Strome 
nur  ganz  geringe  Zusammenziehungen  erkennen,  welche  auf  die  Bewegung  der 
in  Flexionsstellung  befindlichen  Hand-  und  Fingergelenke  keinen  Einflass 
hatten.  Auch  die  Reizung  des  Nervenstammes  hatte  keine  Reaction  zur  Folge. 
Dagegen  zeigte  der  Muse,  biceps,  welcher  willkürlich  nicht  contrahirt  werden 
konnte ,  lebhafte  reactive  Zusammenziehungen  bei  directer  Faradisation .  die 
Flexoren  der  Hand  sind  ganz  intact.  Die  ganze  Rückenfläche  des  Armes  zeigt 
eine  gesteigerte  Sensibilität,  namentlich  dem  electrischen  Strome  gegenüber. 
In  der  Achselhöhle  und  vor  dem  Schaltergelenke  hat  die  Haut  Sugillationen, 
welche  sich  noch  eine  Strecke  weit,  dem  Sulcus  bicipitalis  ext.  entsprechend, 
hinab  erstrecken.  Kräftige  Dosen  von  salicylsaurem  Natron  bewirkten  das 
Verschwinden  der  nächtlichen  Schmerzen.  Am  13.  gelang  es  einmal,  durch 
Application  des  Stromes  auf  den  Stamm  des  N.  radialis,  eine  ausgiebige  Zo- 
sammenziehung  der  Streckmuskeln  auszulösen.  —  Am  16.  Februar  kann  der 
#Musc.  biceps  wieder  willkürlich  contrahirt  und  das  Ellen  bogengelcnk 
in  Folge  dessen  gebeugt  werden.  Die  Sensibilitätsstörungen  dauern  fort.  Die 
Haut  an  der  Streckseite  des  Armes  fühlt  sich  auffallend  kühl  an.  Am  17.  Febr. 
reagiren  die  Muskeln  der  Streckseite  auf  den  faradischen  Strom  gar  nicht, 
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dagegen  findet  man  bei  Anwendung  des  constanten  Stromes  die  deutlichste 
,  Entartangsreaction'' . 

Herr  College  Staudt,  welchem  ich  den  Patienten  zu  weiterer  electrischer 
Behandlang  überwies,  hatte  die  Freundlichkeit,  mir  seine  Notizen  über  den 
von  ihm  angenommenen  Befand  und  seine  weiteren  Beobachtungen  mitzu- 
theilen,  welche  ich  nun  mit  seinen  Worten  hier  folgen  lasse: 

«Status  praesens  vom  18.  Febr.  1882:  Motilität  im  Gebiete  der 
linken  Nn.  axillaris  und  radialis  Yollständig  erloschen.  Der  linke  Arm,  der 
der  Thoraxwand  flach  anliegt,  kann  weder  erhoben  noch  nach  aussen  bewegt 
werden.  Die  Hand  befindet  sich  in  Beugestellung  und  kann  nicht  dorsalfiectirt 
werden.  Eine  kräftige  Streckung  des  Armes  ist  nicht  möglich.  Der  Vorder- 
arm kann  durch  den  Supinator  longus  nicht  gebeugt  werden,  ausserdem  kann 
Snpination  nicht  erfolgen.  Finger  sind  gebeugt;  der  Daumen  ist  adducirt  und 
unter  die  Finger  gebogen;  Streckung  der  Finger  nicht  möglich;  bei  Streck- 
versachen  werden  nur  die  beiden  Endphalangen  gestreckt.  Gontraction  der 
Beuger  ist  kraftlos.  Auf  der  hinteren  Seite  des  Oberarmes  und  der  Streckseite 
des  Vorderarmes  Anästhesie.  In  der  Gegend  des  Handgelenkes  Gefühl  von 
Einschnürung,  an  der  Hand  und  den  Fingern  das  Gefühl  von  Taubheit  und 
Kälte.  Die  Hand  ist  nicht  im  Stande  etwas  zu  fassen  und  zu  ergreifen.  An 
der  Innenseite  des  Oberarmes  im  oberen  Drittel  blutunterlaufene  Partie.  — 
Electrisches  Verhalten:  Von  den  Nerven  aus  werden  sowohl  bei  faradi- 
scher als  galvanischer  Reizung  in  den  entsprechenden  Muskeln  keine  Zuckun- 
gen hervorgerufen.  Die  faradische  Erregbarkeit  der  Muskeln  ist  vollständig 
erloschen.  Galvanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  gesteigert;  die  gleiche  Strom- 
stärke, welche  rechts  wirkungslos  ist,  ruft  auf  der  gelähmten  Seite  langgezogene, 
träge  Contractionen  hervor.  Letztere  gehen  leicht  in  einen  während  der  ganzen 
Slromdauer  anhaltenden  Muskeltonus  über  bei  geringer  Steigerung  der  Strom- 
stärke. ASZ  =  KSZ.  1 5  Tage  nach  dem  Unfälle  ausgesprochene  Entartungs- 
reaction.  —  Bis  zum  Ende  der  5.  Woche  Zunahme  der  Erregbarkeit  der  Mus- 
keln und  zunehmende  qualitative  Aenderung  des  Zuckungsgesetzes,  indem  die 
ASZ  steU  grösser  wird  als  die  KSZ.  ASZ  >  KSZ;  desgleichen  KaOZ  >  AOZ. 
Vom  Ende  der  5.  bis  Ausgang  der  8.  Woche  in  dem  electrischen  Verhalten 
keine  Aenderung.  Atrophie  der  gelähmten  Muskeln.  —  Anfangs  der  9.  Woche 
Wiedererwachen  der  Motilität,  zuerst  im  Deltoideus,  dann  Triceps  und  zuletzt 
in  den  die  Hand  und  Finger  bewegenden  Muskeln.  Mit  der  20.  Woche  be- 
ginnen die  Nerven  wieder  auf  galvanische"  und^  faradische  Reize  zu  reagiren, 
und  in  der  34.  Woche  stellt  sich  die  faradisohe  Erregbarkeit  der  Muskeln 
wieder  ein.  Gleichzeitig  mit  dem  Wiedererwaohen  der  Motilität  beginnt  die 
Steigerung  der  galvanischen  Erregbarkeit  aufzuhören  und  allmälig  sich  der 
Norm  zu  nähern,  so  dass  mit  Ablauf  der  65.  Woche  keine  Differenz  zwischen 
gesunder  und  kranker  Seite  mehr  nachzuweisen  ist,  während  Motilität,  fara- 
dische und  galvanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  und  galvanische  und  fara- 
dische Erregbarkeit  der  Nerven  noch  unter  der  Norm  zurückgeblieben  sind.  — 
Im  September  über  dem  Handgelenke  eine  umschriebene,  über  Haselnassgrosse, 
länglich-runde,  schmerzlose  Anschwellung,  die  wohl  als  Tenosynitis  hyper- 


806  Dr.  A.  Bidder, 

plastica  aufzufassen  ist.  Letztere  ist  besoudera  bei  Lähmungen  nach  Bleiintoxi- 
cationen  gefunden  worden.  Im  Januar  ist  die  Geschwulst  vollständig  ge- 
schwunden gewesen.  —  Status  vom  27.  Oct.  1883:  Der  Arm  hat  ein  voll- 
ständig normales  Aussehen;  von  Atrophie  der  Muskeln  ist  nichts  mehr  zu 
sehen.  Die  Anästhesie  ist  nicht  mehr  vorhanden.  Bei  Dorsalflexion  der  Hand 
and  Extension  der  Finger,  wobei  kaum  ein  Unterschied  im  Vergleiche  mit  der 
gesunden  Seite  wahrgenommen  werden  kann,  noch  ein  leichtes  Gefühl  von 
Spannung.  Gefübl  von  Kälte,  Pelzigsein  und  Kriebeln  ganz  verloren.  Die 
galvanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  normal,  die  faradische  noch  etwas  ge- 
ringer wie  rechts.  Galvanische 'und  faradische  Erregbarkeit  der  Nerven  nicht 
mehr  herabgesetzt.  Die  übrigen  Bewegungen  werden  mit  der  früheren  Kraft 
ausgeführt.    (90  Wochen  seit  dem  Unfälle.)** 

Wegen  Wiederkehr  der  nächtlichen  Schmerzen  bekommt  Fat.  noch  meh- 
rere Male  mit  bestem  Erfolge  innerlich  salioylsanres  Natron.  Es  werden  nun 
abwechselnd  schwache  constante  Ströme  und  Massage  angewendet.  —  Am 
8.  März  kann  Fat.  das  Handgelenk,  aber  nicht  die  Finger,  wieder  willkürlich 
extendiren.  Bloss  die  2.  und  3.  Fhalanz  der  Finger  konnten  bei  Unterstützung 
der  ersten  vermittelst  der  vom  N.  radialis  unabhängigen  Muse,  interossei  activ 
gestreckt  werden.  Der  ganze  Arm  war  in  bedeutendem  Grade  atrophisch  ge- 
worden. Im  Laufe  des  Frühlings  und  Sommers  konnte  Fat.  nur  mit  Unter- 
brechungen massirt  und  galvanisirt  werden ,  da  er  mehrfache  Reisen  unter- 
nehmen musste.  Auf  denselben  behandelte  er  sich  selbst  mit  Muskelklopfem 
aus  Kautschuk.  War  er  zu  Hause,  so  konnte  ich  bei  Anwendung  des  Klopf- 
instrumentes constatiren,  dass  die  durch  den  faradischen  Strom  noch  nicht 
erregbaren  Streckmuskeln  auf  direct  sie  treffende  Schläge  sich  lebhaft  zusam- 
menzogen. An  der  Dorsalfläche  des  Handgelenkes  zeigt  sich  eine  auf  Infiltra- 
tion der  Sehnenscheiden  zu  beziehende  Anschwellung.  Vom  Herbste  an  entzog 
sich  Fat.,  durch  Geschäfte  in  Anspruch  genommen,  immer  mehr  der  Behand- 
lung, benutzte  aber  die  gelähmten  Finger,  so  gut  es  ging,  fleissig  zu  den  tag- 
lichen Verrichtungen.  —  Am  Ende  des  Jahres  war  die  Lähmung  vollständig 
verschwunden  und  die  Sensibilität  auch  wieder  normal  geworden;  auch  die 
Faralyse  des  M.  axillaris  war  ausgeglichen.  Der  abgemagerte  Arm  wurde  von 
Tag  zu  Tage  kräftiger  und  voluminöser  und  als  ich  den  Fat.  am  3.  März  83 
zum  letzten  Male  sah,  konnte  ich  mich  von  der  völligen  Heilung  überzeugen. 

Obgleich  die  Paralyse  der  3  Nerven  sich  an  die  Luxatio  axil- 
laris anschloss,'  so  kann  ich  doch  nar  die  Lähmung  des  den  M.  biceps 
versorgenden  N.  mascalo-cataneos  als  darcb  das  Trauma  veranlasst 
betrachten;  und  zwar  muss  der  Insult  dieses  Nerven  ein  sehr  ge- 
ringfügiger gewesen  sein,  da  sich  seine  Leitungsfähigkeit  bereits 
nach  H^Tagen  retablirt  hatte.  Die  Lähmung  der  Nn.  axillaris 
und  radialis  halte  ich  dagegen  für  eine  sogenannte  rheumatische. 
Die  Resultate  der  electrischen  Untersuchung  berechtigen  mich  natür- 
lich nicht  zu  dieser  Annahme,   da  ja  bekanntlich  die  Entartungs- 
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reaction  bei  schweren  traumatischen  peripherischen  Lähmungen  der 
Motilität  in  gleicher  Weise  eintritt  wie  bei  den  rheumatischen. 

Aber  in  diesem  Falle  lag  eben  ein  schweres  Trauma,  welches 
die  intensive  Paralyse  erklären  könnte,  nicht  vor.  Die  Luxation 
war  eine  der  leichtesten  ihrer  Art  und  hatte  zudem  ein  bereits 
einmal,  ohne  üble  Folgen,  verrenktes  Gelenk  betroffen.  Dagegen 
fand  ich  den  Patienten  bald  nach  der  Verletzung  in  einer  zur  Acqui- 
sition  eines  ,, Rheumatismus''  sehr  günstigen  Situation:  schwitzend, 
im  eiskalten  Zimmer,  zum  Theil  entblösst  und  mit  Eis  bedeckt, 
sitzend.  Eine  bessere  Gelegenheit  zur  Hervorrnfnng  bedrohlicher 
Störung  und  Erkrankung  der  vasomotorischen  Nerven  lässt  sich 
kaum  schaffen.  Dass  aber  die  an  der  Streckseite  der  Extremität 
gelegenen  Muskeln  allein  rheumatisch  gelähmt  wurden,  lässt  sich 
vielleicht  daraus  erklären,  dass  eben  nur  hier  die  Abkühlungs- 
mittel einwirkten,  während  die  mediale  und  volare  Fläche,  von 
den  letzteren  vers'chont,  dem  Thorax  genähert  gehalten  wurden. 
Mit  dem  rheumatischen  Charakter  der  Lähmung  harmonirt  auch  das 
Eintreten  der  nächtlichen  Schmerzen  im  Arme  und  das  Aufhören  der- 
selben nach  grösseren  Gaben  des  salicylsauren  Natrons;  während 
zwischendurch  verabreichte  Morphiumpulver  ganz  wirkungslos  blieben. 

Von  grösstem  Interesse  scheint  mir  endlich  der  4.  von  mir  beob- 
achtete Fall  von  traumatischer  Lähmung  zu  sein,  indem  derselbe  aus- 
gedehnte und  tiefgreifende  trophische  Störungen  zur  Folge  hatte. 

4)  Otto  Gittermaon,  ein  etwas  anämisch  aussehender,  aber  sonst  ge- 
sander 7 jähr.  Knabe,  fiel  am  27.  Septbr.  1882  von  einem  Tarngerüste  auf 
sandigen  Fussboden  herab,  and  zog  sich  dadurch,  wie  der  sogleich  hinzuge- 
rnfeneArzt  oonstatirte,  eine  subcutane  Fractur  beider  rechter  Unterarmknochen 
im  unteren  Drititheile  zu.  Die  unteren  Fragmente  sollen  dabei  so  sehr  ad 
peripheriam  dislocirt  gewesen  sein,  dass  die  Vola  manus  nach  der  Streckseite 
des  Armes  gerichtet  war;  zugleich  halte  das  Uinarfragment  die  Haut  zeltför- 
mig  in  die  Höhe  gehoben,  jedoch  nicht  durchbohrt.  Nach  gehöriger  Einrich- 
tung der  Fractur  wurde  ein  mit  dicker  Wattelage  unterpolsterter  Gipsverband 
um  Arm  und  Hand  gelegt.  —  2  Tage  nun  befand  sich  der  Fat.  sehr  wohl  und 
hatte  über  Nichts  zu  klagen.  Da  bemerkte  dar  Arzt  ganz  zufällig,  dass  die 
aus  dem  Verbände  ragenden  Fingerspitzen  ganz  gefühllos  waren,  sich  kühl 
anfühlten  und  blänlich  aussahen.  Er  schnitt  sofort  den  Verband  aaf;  die  Hand 
und  Bruchstelle  waren  nicht  auffällig  geschwollen  und  verändert,  die  Haut 
über  dem  Ulnarbruche  im  Umfange  eines  Zweimarkstückes  sugillirt,  die  ganze 
Hand  kalt.  Umschläge  mit  warmen  Species  aromatica;  Patient  fangt  an  den 
Appetit  zu  verlieren  und  ziemlich  stark  zu  fiebern.  Die  Hand  schwillt,  bleibt 
trotz  der  wannen  Umschläge  kühl,  am  Handrui^en  bilden  sich  Blasen,  welche 
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dröffoet  und  mit  2proc.  Borsäurelösung  behandelt  werden.  Vollständige  An- 
ästhesie bis  zur  Bruchstelle.  —  Am  4.  Octbr.  wurde  ich  zur  Gonsultation  ge* 
•beten  und  sah  den  Patienten  zum  ersten  Male.  Er  liegt  ruhig,  ohne  zu  klagen, 
im  Bette.  Achselböhlentemperatar  39,3^  C,  Puls  voll,  zeigt  120  Schläge, 
Zunge  weisslich  belegt.  Die  Hand  ist  mit  einem  feuchten  Umschlage  bedeckt, 
etwas  erhöht  gelagert.  Die  unteren  Fragmente  mit  der  Hand  radialwärts  de- 
viirt.  Die  letztere  bis  zur  Fraoturstelle  beträchtlich  geschwollen ;  die  geröthete, 
aber  nicht  gerade  sehr  cyanotisch  aussehende  Haut  ist  mit  grosseren  und 
kleineren,  zum  Theil  schon  geöffneten,  Pemphigus  ähnlichen  Blasen  be- 
deckt, welche  einen  schon  Eiterähnlichen  Inhalt  haben;  besonders  zahlreich 
sind  sie  an  den  Seiten-  and  Volarflächen  der  Finger;  an  der  Fracturstelle  ver- 
schwinden sie,  wie  abgeschnitten.  Eine  grosse  Blase  nimmt  die  Volarfläcbe 
des  Daumens  ein.  Dieser  und  die  anderen  Finger  sehen  mehr  oder  weniger 
cyanotisch  aus  und  fühlen  sich  kühl  an,  besonders  Daumen,  Mittel-  und  Klein- 
iinger  und  Yola  manus,  während  Zeige-  und  Ringfinger  und  Handracken  we- 
niger abgekühlt  erscheinen.  Die  Haut  am  Rücken  der  Hand  und  Finger  fohlt 
sich  dazu  wie  pseudoflactuirend  an.  Von  der  Bruchstelle  aufwärts  bis  zum 
zum  Ellenbogen  ist  der  Arm  nur  massig  geschwollen.  Das  Aufheben  und  Be- 
sichtigen des  Armes  verursacht  keine  Schmerzen,  da  bis«  zur  Bruchstelle  voll- 
ständige Anästhesie  besteht  und  auch  hier  die  Empfindlichkeit  sehr  gering  ist 
5.  Oct. :  Allgemeinbefinden  besser;  hydropathische  Umschläge  mit  4procent 
Borsäurewasser.  Am  6.  Oct.  haben  sich  noch  einige  neue  Blasen  am  Hand- 
rücken gebildet  und  es  erscheint  die  Extremität  weniger  kühl.  Die  Temperatur 
schwankt  zwischen  38,5  und  39,5  und  steigt  am  folgenden  Tage  auf  40,1, 
während  zugleich  ein  Scharlachartiges  Exanthem  den  ganzen  Körper  überzogen 
haben  soll,  welches  jedoch  bald  wieder  verschwand.  —  Am  9.  Oct.  war  das 
Fieber  Abends  auf  38,3  gesunken  und  an  verschiedenen  Stellen  aller  Finger 
zeigt  sich  Gangrän:  der  kleine  Finger  ist  bis  zum  1.  Interphalangealgelenke 
gangränös,  blaaschwarz  aussehend;  an  der  Mittelphalanx  des  3.  Fingers 
die  Haut  an  der  Dorsalfläche  etwa  im  Umfange  eines  1 0  -  Pfennigstackes 
gangränös;  die  Nägel  sehen  blau  aus.  Am  Zeigefinger  findet  sich  eine  etwa 
20-Pfennigstückgrosse  gangränöse  Stelle  gerade  über  dem  1.  Interphalangeal- 
gelenke. Vom  Daumen,  an  dessen  Volarfläcbe  sich  die  Epidermis  abgestossen 
hat/ scheint  nur  die  Kuppe  in  geringer  Ausdehnung  von  der  Gangrän  betroffen 
zu  sein.  Auch  an  der  Volarfläcbe  des  Armes,  der  Bruchstelle  entsprechend, 
beginnen  sich  2  massig  grosse,  tiefe  Ulcerationen  zu  entwickeln.  —  Während 
nun  in  den  nächsten  Tagen  das  Fieber  aufhörte  und  das  Allgemeinbefinden 
sich  besserte,  demarkirten  sich  die  gangränösen  Stellen  mehr  und  mehr  und 
begannen  sich  abzustossen.  Am  18.  Octbr.  schnitt  der  Hausarzt  die  beiden 
total  nekrotischen  Endglieder  des  kleinen  Fingers  ab.  Das  nach  Abstossung 
aller  Blasen  biossliegende  Corium  überhäutet  sieb  wieder  langsam  unter  fort- 
gesetzter Anwendung  der  Borsäurefomentationen ,  welche  auch  jeden  ubelen 
ueruch  fernhalten.  —  Am  2.  Nov.  ist  die  Hand  nur  noch  wenig  geschwollen 
und  von  ziemlich  normaler  Farbe  bis  auf  die  nekrotischen  Stellen.  Der  Stumpf 
firnre«  T'*  ^'°^*"  granulirt  gut,  ebenso  die  SteUe  am  Rücken  des  Zeige- 
K  rs,  aessen  Interphalangealgelenk  eröffnet  scheint.   Am  Mittelfinger  ist  die 
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Gangran  bis  in  das  1.  Interpbalangealgelenk  eingedrangen  und  bat  dasselbe 
breit  eröffnet.  Das  nekrotische  Köpfchen  der  1.  Phalanx  liegt  bloss,  die 
2.  Phalanx,  obwohl  an  der  Volarfläche  noch  mit  lebender  Hant  bedeckt,  ist 
nekrotisch,  das  Nagelglied  hat  sich  bereits  abgestossen.  Ich  amputirte 
daber  das  Köpfchen  der  1.  Phalanx  and  bedeckte  sodann  den  Stampf  mit 
einem  volaren  Haatlappen,  nach  AblÖsang  der  nekrotischen  Phalanx  von  dem- 
selben. Der  Nagel  vom  Daamen  hat  sich  abgestossen  and  die  nach  Abfallen 
der  kleinen  gangränösen  Stelle  an  der  Kappe  desselben  zurackgebliebene  Wände 
granolirt  gat;  ebenso  die  Stelle  am  Ringfinger,  dessen  Nagel  aach  verloren 
gegangen  ist.  Die  kleine  Ampatation  wurde  ohne  Narkose  aasgeführt,  weil 
von  der  Sensibilität  der  Hand  sich  noch  nichts  wieder  hergestellt  hat.  —  Am 
6.  Novbr.  hat  sich  die  Gefühllosigkeit  des  Daamens  verloren,  an  den  anderen 
Fingern  besteht  sie  noch  fort;  dieselben  können  willkürlich  etwas  bewegt 
werden,  ebenso  das  Handgelenk.  Das  eröffnete  Gelenk  des  Zeigefingers  scheint 
ankylotisch  za  werden.  —  Am  30.  Nov.  sind  alle  Wanden  bis  auf  eine  kleine 
Fistel  am  Stampfe  des  Mittelfingers  geheilt;  die  Sensibilität  ist  überall  wieder- 
gekehrt und  zwar  soll  sie  allmälig  von  der  Brachstelle  bis  za  den  Fingerspitzen 
fortschreitend  eingetreten  sein ;  Nadelstiche  werden  ziemlich  gat  localisirt,  am 
schlechtesten  am  Ringfinger.  —  Am  1 1.  Febr.  hat  sich  die  Beweglichkeit  der 
Fingerreste  etwas  gebessert,  obgleich  die  angerathene  Massage  nur  sehr  an* 
vollkommen  und  unregelmässig  ausgeführt  wurde.  Hand  und  Finger  sehen 
noch  etwas  cyanotiscb  aas  und  fühlen  sich  kühl  an,  sind  aber  nicht  geschwollen; 
Sensibilität  und  Tastgeföhl  fast  normal.  Die  Fractur  mit  starker  Difformität 
geheilt,  wie  die  beistehende  Photographie  (Fig.  1 .)  beider  Hände,  welche  am 
11.  Febr.  1883  angefertigt  wurde,  zeigt;  auf  ihr  ist  auch  zu  sehen,  wie  viel 
von  den  Fingern  durch  die  Gangrän  (resp.  Amputation  des  3.  und  5.  Fingers) 
yerloren  gegangen  ist.  —  Fig.  2.  ist  eine  schematische  Abbildung  der  Hand, 
in  welcher  die  dunkel  gehaltenen  Stellen  die  der  Gangrän  verfallenen  Theile 
übersichtlich  darstellen  sollen.  In  der  grossen  gangränösen  Lücke  am  Mittel- 
finger sind  die  abgelösten  Enden  der  Phalangen  angedeutet. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 
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Man  könnte  nun  in  diesem  Falle  zunächst,  vielieicbt  mit 
Recht,  vermuthen,  dass  die  Gangran  durch  zu  festes  Anliegen  des 
Gypsverbandes  veranlasst  worden  sei,  ein  Ereigniss,  welches  ja 
bereits  öfters  beobachtet  worden  ist.  Mir  scheint  es  jedoch,  dass 
die  Ursache  der  Gangrän  in  unserem  Falle  in  einem  solchen  Um- 
stände nicht  zu  suchen  ist  Wie  ich  mich  selbst  an  dem  abge- 
nommenen Verbände  überzeugen  konnte,  war  er  offenbar  nicht  m 
eng  an  die  Extremität  angeschmiegt  nnd  die  Wattepolsterung  so  dick, 
dass  der  reactiven  Schwellung  genügender  Spielraum  übrig  blieb. 

Ich  glaube  vielmehr,  dass  durch  die  Gewalt  der  Fractur  and 
die  ihr  folgende  heftige  Torsion  die  zur  Hand  gehenden  Nerven 
stark  gequetscht  und  gedehnt,  zum  Theil  vielleicht  auch  zerrissen 
wurden,  dass  dadurch  die  in  den  Bahnen  der  letzteren  verlau- 
fenden vasomotorischen  resp.  trophischen  Nerven  gelähmt  wurden. 
Hierdurch  hörte  ihr  hemmender  Einfiuss  auf  die  Thätigkeit  der 
in  der  Wand  der  kleinen  Gefiisse  liegenden  Gangliencentren  auf, 
es  entstand  in  Folge  dessen  Contraction  der  kleinen  Arterien, 
welche  die  Ischämie,  venöse  Stase  und  endlich  die  Gangran  her- 
vorrief. Indem  ich  auf  diese  schwierigen  und  noch  so  streitigen 
Fragen  hier  nicht  näher  eingehen  kann  und  auf  die  Arbeiten  von 
Goltz  (Pflüger's  Archiv.  X.  1.  Bd.)  und  von  A.  Eulenburg 
(Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten,  2.  Aufl.  1878.  1.  Theil.  S.  818 ff.) 
verweisen  muss,  will  ich  nur  noch  bemerken,  dass  vielleicht  doch 
unter  obwaltender  Läsion  trophischer  Nerven  der  Verband  zu  einiger 
Steigerung  der  Ernährungsstörungen  beigetragen  haben  mag,  ob- 
gleich der  eventuelle  sehr  geringe  Druck  desselben,  ohne  gleich- 
zeitige Nervenverletzung,  bei  einer  gewöhnlichen  Fractur  aicht  die 
geringsten  üblen  Folgen  gehabt  haben  würde*.) 

Auch  die  am  Handrücken  in  der  Vola  manus  bis  zur  Bruch- 
stelle vorhandenen  pemphigusähnlichen  Epidermoidalablösungen 
scheinen  mir  auf  eine  selbständige,  nur  von  der  Nervenverletzung 
abhängige  trophische  Störung  hinzuweisen.  Für  eine  directe  Ver- 
letzung der  zur  Hand  laufenden  Arterien  und  Venen  liess  sich  kein 
beweisendes  Symptom  nachweisen.  Solche  können  allerdings  be- 
kanntlich auch  für  sich  allein  tiefe  Ernährungsstörungen  verursachen. 

(;fti.*J6l  ^^v  ^^\  anders  eine  durch  za  feste  Verbandanleffung  verursachte 
TriÄ^J*"^  ^^^"^^^^  *^^«*  ^-  ^  ««^  ^o«>  E-  Küster  (Ein  chirurgisches 
Tnennmm.   Berlin  1882.  &  253.)  beschriebener  PaU. 
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Die  Verletzung  der  Nervenstamme  ist  aber  theilweise  nur  eine 
leichte  gewesen,  da  bereits  etwa  6  Wochen  nach  der  Fractur  die 
Sensibilität  (am  Daumen)  wiederzukehren  begann. 

Billroth  (a.  a.  0.)  sah  2  Mal  Paralysen  des  N.  radialis  bei 
Vorderarmfracturen.  Ein  Mal  trat  Heilung  nach  3  Monaten  ein,  im 
anderen  Falle  war  selbst  nach  7  Monaten  keine  Besserung  zu  finden. 
Nach  ihm  ist  die  Aussicht  ^nf  Heilung  nach  Quetschung  mit  oder 
ohne  Fractur  gering;  die  Leistungsfähigkeit  der  Electricitat  zweifel- 
haft. „Wahrscheinlich  handelt  es  sich  meist  um  directe  Quetschun- 
gen oder  Dehnungen  im  Momente  der  Fractur;  ?on  dem  Grade 
dieser  Quetschung  und  Dehnung  und  den  darauf  folgenden  anato- 
mischen Veränderungen  wird  es  wohl  abhängen,  ob  die  beim  Men- 
schen ja  leider  beschränkte  Begeueration  der  zerstörten  Nerven- 
tasern  zur  Wiederherstellung  der  Function  ausreicht  oder  nicht.* 


xxxn. 

Ueber  Fermentintoxication,  ausgehend  von 
einer  Blutcyste. 

Von 


lir*  V.  Crmnker 

in  WlMb«d«n.*) 

(Hierzu  Taf.  VI.  Fig.  6.) 


H.  H. !  Icli  erlaube  mir  einen  Fall  von  Blutcyste  mitzufbeilen, 
welchen  Herr  ?on  Langenbeck  am  20.  Januar  1883,  also  yor 
nunmehr  V4  Jahren,  operirte,  und  welcher,  wie  ich  glaube,  allge- 
meines Interesse  haben  dürfte. 

Eine  junge  Frau  von  27  Jahren,  zarler  Constitution,  aber  früher  immer 
gesund,  ohne  erbliche  Disposition  zu  Phthisis,  erkrankte  während  ihrer  ersten 
Schwangerschaft  im  Jahre  1881  an  Husten  unter  anhaltendem  Fieber  und 
kam  dabei  immer  mehr  von  Kräften.  Entbindung  und  Wochenbett  verliefen 
normal,  aber  die  erwähnten  Krankheitserscheinungen  dauerten  fort.  Der  be- 
handelnde Arzt  konnte  eine  Erkrankung  der  Lunge  nicht  coustatiren,  *wohl 
aber  fand  eine  hinzugezogene  Autorität  die  Zeichen  einer  rechtsseitigen 
Spitzenaffeotion  (Dämpfung  bis  zur  3.  Rippe,  bronchiales  Exspirium,  Rassel- 
geräusche), weshalb  die  Fat.  (im  Monate  Juni)  8  Wochen  nach  ihrer  Entbin- 
dung nach  Falkenstein  dirigirt  wurde.  Der  dortige  Arzt  bestätigte  den  ange- 
gebenen Befund  und  fand  auch  auf  der  linken  Seite  verdächtige  Symptome. 
Nach  wenigen  Wochen  waren  die  Erscheinungen  jedoch  theilweise  zurückge- 
gangen und  der  Zustand  der  Fat.  wurde  dem  Herrn  CoUegen ,  wie  er  mir 
selbst  schreibt,  etwas  räthselhaft,  da  das  vorhandene  beständige  hohe  Fieber 
mit  Abendtemperaturen  bis  40^  und  darüber  nicht  mit  dem  sonstigen  Befunde 
harmonirte.  Nach  4 monatlichem  Aufenthalte  verliess  sie  die  Anstalt,  ohne 
dass  sich  in  ihrem  Zustande  irgend  etwas  geändert  hätte.  Auch  eine  Kur  in 
Soden  1882,  sowie  verschiedene  medicamentöse  Behandlungsweisen  änderten 
nichts;  das  Krankheitsbild  blieb  vielmehr  dasselbe:  Viel  trockener,  quälender 

*)  Abgekürzt   vorgetragen   am    1.  Sitzungstage    des  XIII.  Congresscs  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  16.  April  1884. 
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Hosten  ohne  allen  Aaswarf,  Anfälle  von  Herzklopfen  and  Athemnoth,  taglich 
Fieber,  welches  gewöhnlich  erst  gegen  Mittag  begann  und  Abends,  wie  die 
Yollst&ndig  vorhandenen  Temperatartabellen  ergeben,  die  Höbe  von  39,5 — 40^ 
erreichte.  Daza  gesellten  sich  häufige  Diarrhöen,  die  oft  mit  Leibschmerzen 
verbanden  waren ;  auch  war  hochgradige  Schlaflosigkeit  vorhanden ,  welche 
den  taglichen  Gebrauch  von  Ghloral  1,8  nöthig  machte.  Die  Körperkräfte 
der  Fat.  nahmen  natürlich  beständig  ab  und  sie  wurde  sehr  reizbar  und  ver- 
stimmt. Um  ihr  Hauswesen  konnte  sie  sich  nicht  mehr  kümmern ,  sondern 
musste  beständig  liegen;  karzum  der  Zustand  war  ein  recht  trostloser.  Hinter- 
einander wurden  eine  ganze  Reihe  von  Aerzten  consultirt,  welche  sich  theil- 
weise  für,  theilweise  aber  ebenso  bestimmt  gegen  das  Vorhandensein  einer 
Langenerkrankung  aussprachen. 

Gomplicirt  war  nun  das  Leiden  der  Fat.  durch  eine  eigenthümliche  Ge- 
schwulst. Bald  nach  ihrer  Rückkehr  von  Falkenstein  (Nov.  1881)  bemerkte 
sie  nämlich  ganz  zufällig  in  dem  Fleische  ihres  linken  Oberschenkels,  an  der 
inneren  Fläche,  Handbreit  über  dem  Knie,  einen  Taubeneigrossen ,  glatten, 
rundlichen  Knoten,  der  sich  härtlich  anfühlte,  durchaus  nicht  schmerzte  und 
ganz  beweglich  gewesen  sein  soll.  Derselbe  wachs  allmälig  und  seine  Con- 
sistenz  wurde  etwas  weicher,  aber  irgend  welche  Beschwerden  rief  er  nicht 
hervor.  Eine  Probepunction ,  welche  2  mal  im  Laufe  der  Zeit  vorgenommen 
wurde,  ergab  nur  flüssiges  Blut. 

Anfangs  Januar  v.  J.  wurde  Herr  von  Langenbeck  zugezogen,  und 
konnte  im  Wesentlichen  den  bereits  erwähnten  Befund  constatiren.  Er  fand 
einen  reichlich  Gänseeigrossen ,  rundlichen  Tumor,  der  stellenweise  deutlich 
flactuirte,  genau  in  der  Richtung  der  grossen  Gefässe  sass,  mit  seinem  unteren 
Rande  etwa  5  Ctm.  von  der  Kniekehle  entfernt  und  mit  den  Muskeln  ver- 
wachsen war.  Daneben  constatirte  er  einen  ausserordentlich  schlechten  All- 
gemeinzustand der  Kranken;  sie  sah  aus  wie  eine  Schwindsüchtige,  hastete 
beständig,  fieberte  hoch,  litt  an  hartnäckigen  Diarrhöen  und  hatte  einen 
ausserordentlich  schwachen  Puls.  Die  Untersuchung  der  Brust  ergab  verdäch- 
tige Spitzensymptome.  —  Bei  einer  wiederholten  Untersuchung,  welche  8  Tage 
später  vorgenommen  wurde,  schien  die  Geschwulst  noch  bedeutend  gewachsen 
zu  sein,  and  Herr  von  Langenbeck  rieth,  von  der  Ansicht  ausgehend,  dass 
es  sich  um  ein  Sarcom  handele,  dringend  zur  Exstirpation.  Gestützt  auf 
frohere  Erfahrungen  stellte  er  der  Fat.  jedoch  in  Aussicht,  dass  sie  möglicher 
Weise  durch  die  Wegnahme  der  Geschwulst  auch  von  ihren  übrigen  Leiden 
würde  befreit  werden  können.  —  Die  Operation  wurde  dann  auch  am 
20.  Januar  1883  vorgenommen.  Selbstverständlich  wurde  die  Gonstriction 
angewandt  und  die  Aasführung  der  Antisepsis  geschah  in  der  Weise,  dass 
Hände  und  Instrumente  mit  Carbolsäure  desinficirt,  die  Wunde  selbst  aber 
während  und  nach  der  Operation  mit  einer  2  proc.  Wismuthsuspension  irrigirt 
wurde.  Die  Geschwulst  zeigte  sich,  vom  Sartorius  bedeckt,  in  eine  fibröse 
Kapsel  eingeschlossen  und  war  mit  dem  Muse,  semitendinosus  fest  verwachsen, 
so  dass  ein  Theil  desselben  mit  entfernt  werden  musste.  Bei  einer  zufälligen 
Verletzung  der  Kapsel  mit  einem  scharfen  Haken  spritzte  sofort  ein  Strahl 

T.  Langenbtck,  AreUv  f.  Ühirargie.  XXX.  4.  53 
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dankelen  Blutes  and  der  Oeschwalst  honror  and  sie  fiel  wahrend  der  weiteren 
Operation  fast  ganz  zusammen,  so  dass  es  jetzt  schon  klar  wurde,  dass  es  sich 
im  Wesentlichen  am  eine  Blatcjste  handelte.  Unterbunden  wurde  nur  ein 
kleiner  Maskelast.  —  Die  etwa  20  Otm.  lange  Wunde,  in  welcher  der  Nenrus 
popliteus  auf  eine  grosse  Strecke  frei  lag,  wurde  bis  auf  den  unteren  WiokeL 
in  welchen  ein  Drainrohr  eingelegt  wurde ,  Tollstandig  vernäht  uod  mit  Mall- 
oompressen,  die  mit  lOproc.  Wismuthmischung  getränkt  waren,  rerbunden, 
und  dann  das  Bein  in  einer  Drahtschiene  suspendirt.  In  den  ersten  Tagen 
war  heftiges  Chloroformerbrechen  vorhauden,  welches  schliesslich  auf  Kreosot^ 
piUen  auHiörte.  Im  Uebrigen  erfoigte  die  Heilung  nicht  nur  ohne  alle  Reaction 
vollständig  per  primam,  sondern,  und  das  m.  H.  ist  der  Hauptgrund,  welcher 
mich  veranlasst  hat,  den  Fall  hier  mitzutheilen :  das  bis  dahin  und  auch  am 
Tage  vor  der  Operation  noch  oonstatirte  hohe  Fieber  war  nach  der  Operation 
wie  mit  einem  Schlage  verschwunden.  Die  Temperatur  betrag  am  ersten 
Abend  37,6,  am  zweiten  37,3  und  hielt  sich  auf  dieser  Höhe  während  der 
ganzen  Dauer  der  Behandlung.  Nur  in  der  3.  Woche  stieg  sie  Imal  auf  38*. 
Das  war  aber  am  Tage  vor  dem  Eintritt  der  Menses  und  wohl  durch  diesen 
Vorgang  bedingt.  Ich  gebe  hier  die  Tabelle  der  Temperatur  vor  und  nach 
der  Operation: 


Mg. 

Ab. 

Mg. 

Ab. 

10.  Januar 

38.2. 

39. 

19. 

Januar 

39.5. 

11.       - 

39,4. 

20. 

- 

Operation, 

37,1. 

12.       - 

37,7, 

39,3. 

21 

- 

37,4, 

37,8. 

13.       - 

38,7. 

22. 

- 

37,4, 

87,8. 

U.       - 

37,7, 

89,2. 

23. 

- 

37,3. 

37,3. 

15.       - 

37,7, 

39,2. 

24. 

- 

37,1, 

37,3. 

16.       - 

— 

39,6. 

25. 

- 

37,2, 

37,4. 

17.       . 

— 

— 

26. 

- 

37,0, 

37,1. 

18.       . 

— 

— 

27. 

- 

37,1, 

37,3. 

Fast  ebenso  plötzlich  aber  war  auch  der  quälende  Husten  und  die  Diar- 
rhöen sowie  Herzklopfen  und  Athembesch werden  verschwunden.  Auch  die 
gereizte  Stimmung  schwand  rasch  und  sehr  bald  auch  die  Schlaflosigkeit. 
Kurzum  die  Fat.  erholte  sich  ausserordentlich  schnell,  ihre  Körperkräfte  und 
Gewicht  nahmen  sichtlich  zu ,  und  sie  konnte  nach  5  Wochen  ganz  gesund 
nach  Hause  entlassen  werden.  Eine  2  malige  Untersuchung  der  Lunge  durch 
Herrn  Geh.  Rath  Seitz  ergab  das  Fehlen  von  allen  verdächtigen  Sjrmptomen. 
Auch  jetzt  noch  geht  es  der  Fat.,  wie  ich  mich  noch  vor  Kurzem  überzeugt 
habe,  gut,  und  ein  Rückfall  ist  trotz  mittlerweile  eingetretener  Schwanger- 
schaft nicht  erfolgt. 

Die  nähere  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab,  dass  es  sich, 
wie  schon  bei  der  Operation  zu  erkennen  gewesen  war,  um  eine 
stark  Gänseeigroßse  Cyste  handelte,  welche  zwischen  den  Faser» 
des  Musculus  semitendinos.  eingebettet  war.  Ihr  Inhalt  bestand 
aus  dunklem  flüssigem  Blute,  welches  leider  nicht  näher  hat  mt&p- 
sucht  werden  können.  Die  Wandung  war  aus  zwei  Schichten  ge- 
bildet,  von  denen  die  äussere  eine  feste  fibröse  Capsel  vorstellte, 
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aber  idcht  die  ganze  Peripherie  omfitöBte,  sondern  an  der  inneren 
Seite,  da  wo  der  Tamor  sich  aus  dem  Muskel  entwickelt  zu  haben 
schien,  nicht  zu  isoliren  war.  Die  innere  bestand  aus  deutlich 
cavemösem  Gewebe,  dessen  Balken  von  einem  dünnfaserigen  fibril- 
Igren  Gewebe  gebildet  waren,  mit  dazwischen  eingestreuten  spindel- 
förmigen Zellen,  Blutkörperchen  und  Pigmentklumpen.  An  den 
Uebergangsstellen  in  den  Faserverlauf  des  Muskels  fanden  sich 
parallel  angeordnete  Züge  feinkörniger  Massen,  welche  ich  als  Reste 
des  Mu^elgewebes  ansprechen  zu  müssen  glaube.  Hier  und  da 
fanden  sich  Durchschnitte  kleiner  Gefässe«  Die  Dicke  dieser  Schicht 
war  nicht  überall  gleich  und  da  am  schwächsten,  wo  die  Kapsel 
fehlte  und  sie  unmittelbar  in  das  Muskelgewebe  überging.  Durch 
den  Hohlraum  der  Cyste  zogen  sich  einige  dünne  Fäden,  welche 
von  einer  Stelle  der  oberen  Wand  ausgingen  und  nach  unten  di- 
vergirten.  Von  aussen  trat  an  die  Kapsel  ein  kleines  Geiäss, 
wahrscheinlich  dasselbe,  welches  bei  der  Operation  unterbunden 
worden  war.  —  Die  beigegebene  Abbildung  (Taf.  VI,  Fig.  6)  giebt 
einen  schematischen  Durchschnitt  durch  den  Muskel  und  die  Cyste. 

Nach  alle  dem  kann  wohl  kein  Zweifel  sein,  dass  die  Cyste 
sich  ursprünglich  aus  einem  cavernösen  Angiom  entwickelt  hat, 
wie  das  ja  zuweilen  vorkommt,  und  von  Virchow^*)  ausführlich 
beschrieben  wird.  Es  wäre  auch  wohl  möglich  gewesen,  die  Dia- 
gnose auf  eine  derartige  Geschwulst  vorher  zu  stellen,  da  die  Schwan- 
kung in  der  Grösse  ein  ganz  charakteristisches  Merkmal  ist.  Dass 
es  nicht  geschehen  ist,  hat  seinen  Grund  allein  darin,  dass  die 
Patientin  nicht  länger  beobachtet  werden  konnte,  da  sie  nicht  in 
Wiesbaden  wohnte.  Uebrigens  dachte  Herr  von  Lange nbeck  an 
die  Möglichkeit  und  machte  vor  der  Operation  darauf  aufmerksam, 
dass  die  Geschwulst  ihm  wieder  kleiner  geworden  zu  sein  schien. 

Nun  kommen  die  cavernösen  Angiome  der  Muskeln  sehr  selten 
vor'),  und  es  dürfte  also  schon  deshalb  der  Fall  eine  gewisse  Beach- 
tung verdienen.  Doch  möchte  ich  hier  nicht  auf  die  pathologisch- 
anatomische Seite  näher  eingehen,  sondern  nur  noch  einmal  hervorr 
heben,  dass  die  erste  Entstehung  wohl  auf  die  Schwangerschaft 
zorückzufuhren  ist,  wie  dies  von  einigen  anderen  Fällen  ebenfalls 
berichtet  wird.') 


*}  jDlie.Ziirerii  bliebe!)  ^ich  auf  d4s .aQgefugU  Literatur -Yer^iobniss. 
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Das  Hauptinteresse  ist  aber  jedenfalls  in  dem  eigenthdmlichen 
Verlaufe  gegeben,  und  vor  Allem  in  der  höchst  auffallenden  That- 
sache,  dass  das  beinahe  2  Jahre  lang  vorher  ohne  Unterbrechung 
bestehende  Fieber  ebenso  wie  der  beständige  Husten  und  die 
Diarrhöen  mit  einem  Male  durch  die  Entfernung  der  Geschwulst 
beseitigt  wurden.  Das  zeitige  Zusammentreffen  dieser  Aenderong 
ist  zu  ausgesprochen,  als  dass  man  dieselbe  nicht  in  einen  Causal- 
nexus  bringen,  mit  anderen  Worten  behaupten  müsste,  die  genannten 
Krankheitssymptome  seien  Folge  gewesen  der  vorhandenen  Ge- 
schwulst. Allgemein  galten  bis  jetzt  Angiome  und  Blutcysten  als 
durchaus  gutartige  Geschwulstformen,  welche  keine  secundären, 
nachtheiligen  Folgen  für  den  Körper  haben  könnten^  und  es  hat 
gewiss  für  den  ersten  Anblick  etwas  sehr  Frappirendes,  nun  auf 
einmal  solche  ausgedehnte  Krankheitserscheinungen  durch  eine  der- 
artige Geschwulst  hervorgerufen  zu  sehen. 

Bis  vor  wenigen  Jahren  würde  man  auch  wohl  vor  der  Er- 
klärung dieser  Erscheinung  ziemlich  rathlos  dagestanden  haben. 
Seitdem  wir  aber  hauptsächlich  durch  Köhler,  Anger  er,  Edel- 
berg  und  v.  Bergmann  die  Erscheinungen  des  von  ihnen  als 
Fermentintoxication  bezeichneten  Krankheitszustandes  kennen,  ist 
dieselbe  nach  meiner  Ansicht  vollständig  möglich  und  das  anfang- 
liche Räthsel  löst  sich  ganz  einfach. 

Sie  wissen  Alle,  dass  A.  Schmidt*)  nach  eingehender  Unter- 
suchung zu  der  Ansicht  gekommen  war,  dass  zum  Zustandekommen 
der  Fibringerinnung  nicht  nur  die  Anwesenheit  der  fibrinogenen 
und  der  fibrinoplastischen  Substanz  nöthig  sei,  sondern  dass  noch 
ein  dritter  Körper,  der  die  Eigenschaften  eines  Fermentes  habe,  in 
Action  treten  müsse,  um  diesen  Vorgang  herbeizuführen.  Dieses 
Ferment  —  Fibrinferment  oder  Blutferment  genannt  —  bildet  sich 
nach  Schmidt  stets,  wenn  das  Blut  nicht  mehr  in  Berührung  mit 
seiner  normalen  Gefasswand  ist,  und  zwar  ist  es  der  dann  sofort 
beginnende  Zerfall  der  weissen  Blutkörperchen,  welcher  die  erste 
Veranlassung  zu  seiner  Entstehung  abgiebt. 

Hieran  anschliessend  wies  nun  zunächst  A.  Köhler')  nach, 
dass  auch  innerhalb  der  Gefassbahnen  Gerinnung  erfolgt,  wenn 
man  fermenthaltige  Flüssigkeiten,  also  z.  B.  das  fi-isch  aus  dem 
noch  warmen  Blutkuchen  ausgepresste  Serum  in  dieselben  injicirt, 
und  dass  bei  Injection  grösserer  Mengen  der  sofortige  Tod  in  Folge 
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von  Yerstopfang  der  grossen  Gefasse,  besonders  der  Lungenarterie 
erfolgt,  bei  kleineren  Mengen  jedoch  schwere  Erankheitserscbei* 
nungen  auftreten,  welche  hauptsächlich  in  Störungen  der  Herzaction, 
Respiratioiisbeschwerden  und  Abgang  von  dännen,  zuweilen  blutig 
gef&rbten  Stuhlen  bestehen,  aber  unter  ümst&nden  sich  nach  ver- 
baltnissmassig  kurzer  Dauer  wieder  verlieren  können.  Sie  sind, 
wie  aus  den  Sectionsbefunden  hervorgeht,  ebenfalls  durch  Gerinnungs- 
erscheinungen  innerhalb  des  Gefässsystems  bedingt,  nur  dass  die- 
selben mehr  auf  die  kleineren  Gefasse,  besonders  die  Capillaren 
der  Lunge  und  des  Darmes  beschränkt  bleiben.  Es  finden  sich  in 
solchen  Fällen  subpleurale  und  subendocardiale  Ecchymosen  und 
Extravasate,  sowie  Infarcte  in  den  Lungen  neben  einer  starken 
fleckigen  Röthung  und  Schwellung  der  Magen-  und  Darmschleimhaut 
mit  Extravasaten  und  Verdickung  der  Peyer'schen  und  Mesenterial- 
drnsen. 

Angerer*)  wiederholte  diese  Kohl  er 'sehen  Versuche  und  be- 
stätigte sie  vollkommen,  fand  aber  ausserdem,  dass  die  erwähnten 
Störungen  stets  von  hohem  Fieber  begleitet  sind,  ja  dass  bei  Ein- 
fuhrung genügend  kleiner  Dosen  überhaupt  nichts  anderes  nach- 
weisbar ist,  als  das  Auftreten  einer  Temperatursteigerung.  Auch 
wies  er  nach^  dass  nicht  nur  bei  directer  Einfuhrung  fermenthaltiger 
Flüssigkeiten  in  das  Gefässsystem,  sondern  auch  bei  indirecter  ver- 
mittelst der  Lymphgefasse  die  gleichen  Störungen  entstehen.  So- 
wohl die  Injection  von  Fermentblut  in  die  Peritonealhöhle,  als 
auch  in  das  Unterbautzellgewebe  rief  die  Erscheinungen  der  Ferment- 
intoxic&tion  hervor,  um  so  stärker,  je  grösser  die  Menge  der  injicirten 
Masse  war.  Auch  künstliche  Blutextravasate  hatten  denselben 
Effect.  Nur  ist  derselbe  bei  dieser  mehr  indirecten  Versuchs- 
ftnordnung  geringer,  als  bei  directer  Infusion  der  Fermentlösung 
in  das  Gefass.  Auch  studirte  Angerer  genauer  die  Verhältnisse 
des  Blutdruckes  während  der  Intoxication  und  wies  nach,  dass  der- 
selbe, wie  ja  auch  von  Biemenschneider  gezeigt  ist,  ganz  be- 
deutend sinkt  in  Folge  der  Leere  des  linken  Herzens,  aber  sich 
auch  bei  Lösung  der  Intoxication  rasch  wieder  ausgleicht. 

Was  Köhler  schon  versucht,  aber  nicht  erreicht  hatte,  gelang 
dann  in  einer  sehr  eingehenden  Versuchsreihe  Edel  borg*')  nach- 
zuweisen. Er  konnte  mit  reinen  Fermentlösungen,  welche  er  auf 
etwas  andere  Weise  dargestellt  hatte,  und  in  grösseren  Dosen  in- 
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jicirte,  als  sein  Vorgänger,  dieselben  ErscheinongeiL  der  Ferment- 
intoxication  hervormfen,  wie  mit  Fermentblnt,  und  damit  darthno, 
dass  es  gerade  dieser  specielle  Körper  ist,  welchem  die  Fähigkeit 
zakommf,  die  Erscheinungen  der  Fermentintoxication  zu  bewirken. 
Dass  er  diese  Eigenschaft  mit  vielen  anderen  theilt,  bewiesen  dann 
schliesslich  v.  Bergmann  nnd  Angerer^),  welche  dieselben  Folgen 
entstehen  sahen  bei  Injection  anderer  Substanzen,  worunter  in  erster 
Linie  des  Pepsins  und  Pankreatins,  und  besonders  betonen,  dass 
diese  Vorgänge  stattfinden,  ohne  dass  in  den  injicirten  Fiossigkeitai 
oder  in  dem  Blute  des  Versuchsthieres  eine  Spur  irgend  welcher 
Mikroorganismen  nachzuweisen  wäre. 

Ihre  Untersuchungen  berechtigen  sie  dazu,  das  Krankh^tsbild 
der  Fermentintoxication  als  einheitliche  Folge  aller  derjenigen 
Schädlichkeiten  aufsofassen,  welche  den  Zerfall  der  weissen  Blut- 
körperchen und  damit  die  Bildung  des  Fermentes  zur  Folge  haben. 
Diese  Schädlichkeiten  können  sowohl  in  dem  Austritt  des  Blutes 
ans  den  Gefässen,  als  auch  in  der  Einfuhrung  verschiedener  che- 
mischer, besonders  fermentartiger  Körper,  nicht  minder  aber  der 
von  niederen  Organismen  gegeben  sein,  welch'  letztere  ebenso  die 
weissen  Blutkörperchen  zum  Zerfall  bringen,  wie  die  nicht  organi- 
sirten  Körper.  Auf  diese  Weise  wird  eine  gewisse  Einheit  in  die 
Pathologie  des  Fiebers  nnd  die  Wirkung  der  Bacterien  dem  Ver- 
ständniss  näher  gebracht. 

Wenn  nun  auch  andere  Autoren  in  einigen  Punkten  von  den 
mitgetheilten  Ansichten  abweichen,  wenn  z.  B.  Bizozzero*)  die 
Ursache  der  Gerinnung  resp.  der  Bildung  des  Fibrinfermentes  nicht 
in  dem  Zerfall  der  weissen  Blutkörperchen,  sondern  in  dem  von 
ihm  eingehender  beschriebenen  dritten  Formbestandtheile  des  Blutes, 
der  von  ihm  sogenannten  Blutplättchen  findet,  und  wenn  Schmiede- 
berg ^<))  dem  Fibrin fermente  keine  fiebererregende,  sondern  nnrdie 
gerinnungserregende  Wirkung  zuschreibt,  während  er  die  erstere 
von  einem  anderen  Fermente,  dem  Histozym  aasgehen  lässt,  so 
kann  dies  doch  nichts  an  der  Thatsache  ändern,  auf  die  es  für  uns 
allein  ankommt,  dass  nämlich  in  dem  Blute,  welches  nicht  mebr 
in  Berührung  mit  seiner  normalen  Gefässwand  ist,  ohne  alle  nach- 
weisbare Einwirkung  von  Fäulnisserregorn  Substanzen  frei  werden, 
welche  in  den  Kreislauf  eingeführt,  Fieber  hervorzurufen  im  Stande 
sind  und  ausgedehnte  Störungen  der  Circulation  bewirken   könaeo 
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doFck  Erregung  von  Gerinnangserscheinungen  innerhalb  der  Blut- 
.bahn,  and  zwar  haaptsächlioh  in  den  Capillaren  der  Lungen  und 
d«s  Darmeanales,  welche  Oertlichkeiten  aus  verschiedenen  Gründen 
prädisponirt  erscheinen.  Als  ein  solcher  Grund  ist  nach  Köhler 
•inmiil  die  Verlangsamung  des  Blutlaufes  in  den  Capillaren  des 
Darmes  anzusehen,  da  ja  dort  der  Druck  der  Arterie  ein  doppel- 
tes Gapillarnetz  zu  überwinden  hat,  und  dann  die  in  den  Capillaren 
und  besotfders  denen  der  Lunge  physiologisch  besonders  lebhafte 
Umsetzung  des  Blutes. 

Ob  es  sich  um  vollständige  Gerinnungen  handelt ,  oder  ob  es 
unter  Umständen  bei  einem  blossen  Ansätze  zur  Gerinnung  bleibt, 
welcher  nur  eine  Dickflüssigkeit  und  Schwerbeweglichkeit  des  Blutes 
zur  Folge  hat,  welch'  letztere  Annahme  viel  für  sich  hat,  bleibe 
dahingestellt.  Ebenso  soll  die  Frage  hier  unerörtert  bleiben,  ob 
Qfid  in  welchem  Zusammenhang  die  Temperatursteigerung  mit  den 
CirOuIatioosstörungeti  steht^  sowie  das  Verhältniss  der  Ferroent- 
intozication  zur  Hueter 'sehen  Fiebertheorie. 

Es  giebt  nun  auch  eine  ganze  fieihe  klinischer  Erfahrungen, 
welche  den  experimentell  gefundenen  Thatsachen  zur  Seite  stehen 
and  aus  Urnen  erklärt  werden  müssen.  Das  von  Volkmann  und 
Genzmer^')  zuerst  beschriebene  aseptische  Fieber  gehört  hierher, 
da  es  wohl  zum  grossen,  wenn  nicht  grössten  Theile  auf  Resorption 
von  Blutergüssen  beruht.  Die  fiebererregende  Wirkung  derselben 
ist  ja  jetzt  hinreichend  bekannt,  und  wird  unter  Anderem  bewiesen 
durch  die  Beobachtungen  von  v.  WahP^)  und  v.  Langenbeck^*), 
welche  beide  fanden,  dass  Fieber,  welches  zu  Operationswunden 
mit  vollständig  aseptischem  Heilungsverlauf  hinzugekommen  war, 
sofort  aufhörte,  nachdem  sie  angesammeltes  Blut  aus  denselben 
entfernt  hatten.  Auch  Angerer'^),  der  ja  die  Thatsache  experi- 
mentell bewiesen  und  erklärt  hat,  führt  eine  Anzahl  hierher  ge- 
höriger Krankengeschichten  an,  und  giebt  an,  dass  er,  seitdem  er 
darauf  achte,  in  fast  allen  Fällen  von  subcutanen  Blutextravasaten 
Fiebererscbeinungen  constatiren  könne.  Grundler ''^)  theilte  ferner 
auf  dem  letzten  Congresse  mit,  dass  er  bei  27  subcutanen  Frac- 
turen,  die  ja  doch  immer  mit  Blutextravasaten  verbunden  sind, 
26  mal  Fieber  habe  nachweisen  können. 

Für  die  Gerinnungssymptome,  welche  ja  immer  schon  einen 
höheren  Grad  der  Intoxication  verlangen,  können  als  klinische  Be- 
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lege  vielleicht  ein  Theil  der  OppressionserscheinQiigen  angefohrt 
werden,  welche  so  oft  nach  Knochenbrüchen  auftreten,  and  die, 
wie  auch  Angerer  glaubt,  wohl  nicht  immer  anf  Fettemboli  zn- 
rückgeflihrt  werden  müssen. 

Besonders  aber  sind  es  die  Folgeerscheinungen  der  Trans- 
fusion, die  ja  im  vorigen  Jahrzehnt  so  oft  zur  Beobachtung  kamen, 
welche  das  reine  Bild  der  acuten  Fermentintoxication  geben.  Jede 
Bluttransfusion,  wenn  sie  nicht  direct  von  Arterie  zu  Arterie  der- 
selben Thierspecies  gemacht  wird,  ist  von  Schuttelfrost,  Fieber, 
Athembesch werden,  Diarrhoe  und  unter  Umständen  von  Hämaturie 
und  verschiedenen  Transsudaten  gefolgt,  und  sowohl  diese  Krank- 
heitserscheinungen, als  auch  der  nicht  selten  unmittelbar  nach  der 
Operation  eingetretene  Tod  geben  sich,  wie  durch  zahlreiche  See- 
tionen  bewiesen  ist,  als  durch  ausgedehnte  Gerinnungen,  in  den 
Gefässen  hervorgerufen,  zu  erkennen,  sind  also  als  Fermentintoxi- 
cation zu  betrachten,  wie  dies  v.  Bergmann^*)  vor  Kurzem  ja  so 
treffend  geschildert  hat. 

Was  nun  den  mitgetheilten  Fall  betrifft,  so  steht  meiner  Mei- 
nung nach  nichts  im  Wege,  denselben  als  Fermentintoxication  auf- 
zufassen. Es  waren  hohes  Fieber,  sowie  schwere  Störungen  der 
Function  von  Lungen  und  Darm  vorhanden,  welche  aber  einer  sehr 
raschen  Rückbildung  fähig  waren,  also  nicht  auf  tieferen  anato- 
mischen Läsionen  haben  beruhen,  sondern  nur  durch  Circulations- 
störungen,  wie  sie  eben  der  Fermentintoxication  eigen  sind,  erklärt 
werden  können.  Auch  der  auffallend  kleine  Puls  verdient  Erwäh- 
nung, da  ja  die  Verminderung  des  Blutdruckes  eines  der  Symptome 
der  Fermentintoxication  ist. 

Andererseits  waren  alle  Bedingungen  zum  Auftreten  der  Fer- 
mentintoxication gegeben.  Zunächst  bildete  die  Cyste  ein  Reservoir, 
in  welchem  eine  grössere  Quantität  Blut  stagnirte  und  nicht  mehr 
in  Berührung  mit  der  normalen  Gefässwand  war.  Es  musste  sich 
also  nach  Allem,  was  wir  darüber  wissen,  Ferment  in  demselben 
bilden.  Dann  stand  dieses  Reservoir  in  directer  Verbindung  mit 
dem  Gefässsysteme.  Sind  ja  doch  die  cavernösen  Angiome,  aus 
welcher  Geschwulstart  die  Cyste  zweifellos  hervorgegangen  und 
zum  Theil  noch  bestand,  ursprünglich  nur  als  eine  Erweiterung 
eines  Theiles  des  Capillametzes  anzusehen,  und  ist  doch  gar  kein 
Grund  vorhanden,  anzunehmen,  dass  diese  wenn  auch  nur  capillare 
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VerbinduDg  sp&ter  verloren  gegangen  wäre.  Dass  die  Cyste  sich 
bei  Einwickelung  mit  der  elastischen  Binde  nicht  entleerte,  spricht 
gewiss  nicht  für  den  Mangel  des  Zasammenhanges,  da  bei  der 
Constriction  ja  anch  die  Umgebung  fast  gleichzeitig  comprimirt 
wurde.  —  Die  anfanglich  so  auffallenden,  von  der  Geschwalst  aas- 
gehenden Störungen  sind  also  eigentlich  nicht  nur  ganz  erklärlich, 
sondern  sogar  unter  den  gegebenen  Bedingungen  eine  Nothwendig- 
keit.  Bei  dem  ziemlich  hohen  Drucke,  welcher  in  der  Cyste 
herrschte,  wie  sich  bei  ihrer  Verletzung  während  der  Operation  zu 
erkennen  gab,  musste  das  in  derselben  sich  bildende  Fibrinferroent 
direct  in  den  Kreislauf  gelangen,  und  dort  dieselben  Folgen  ver- 
anlassen, wie  wir  sie  in  den  vorher  mttgetheilten  Experimenten 
und  klinischen  Erfahrungen  kennen  gelernt  haben  und  wie  sie  das 
unter  dem  Namen  der  Fermentintoxioation  zusammengefasste  Bild 
bietet.  Nur  handelt  es  sich  in  unserem  Falle  mehr  um  eine 
chronische  Form  dieser  Vergiftung,  die  sich  allerdings,  wie  es 
scheint,  aus  einzelnen  täglich  sich  wiederholenden  Perioden  zusam- 
mensetzte; wenigstens  spricht  hierfar  die  eigen thämlich  interniit- 
tirende  Fiebercurve,  auf  welche  ich  hier  noch  einmal  besonders 
aufmerksam  machen  will. 

Wenn  wir  annehmen,  dass,  ebenso  wie  das  Fieber,  auch  die 
übrigen  Störungen  der  Intoxication  intermittirend  auftraten,  so  wird 
es  auch  vielleicht  klar,  weshalb  zu  verschiedenen  Zeiten  vorge- 
nommene Untersuchungen  der  Lunge  verschiedene  Resultate  ergaben. 
Aber  auch  ohne  dies  ist  bei  der  leicht  löslichen  Natur  der  durch 
Fermentvergiflung  gesetzten  Störungen  ein  rascher  Wechsel  ihrer 
Oertlichkeit  nicht  unerklärlich. 

Ueberhaupt  glaube  ich,  dass  die  im  Vorstehenden  entwickelte 
Ansicht  von  der  Natur  des  Krankheitsfalles  alle  Erscheinungen 
genügend  erklärt,  und  dass  dies  auf  keine  andere  Weise  möglich 
ist.  Den  Husten  sowie  die  Anfälle  von  Athemnoth  und  Herzklopfen 
würde  man  ja  vielleicht  als  reflectorisch  von  der  Geschwulst  erregt 
auslegen  können,  aber  greifbare  Anhaltspunkte  würde  man  für 
diese  Annahme  kaum  finden,  und  es  liegt  doch  viel  näher,  diese 
Symptome  mit  den  örtlichen  Störungen  der  Lunge  in  Zusammen- 
hang zu  bringen )  deren,  wenn  auch  vielleicht  nur  vorübergehend 
nachweisbares  Vorhandensein  nicht  geleugnet  werden  kann,  da  sie 
von  tüchtigen  Specialisten  constatirt  sind. 
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Diese  Siörongen  selbst  aber,  sowie  das  Fieber  and  die  Diar- 
rhöen in  reflectorischen  Zasammenhang  mit  dem  Tumor  zn  bringen, 
scheint  mir  xa  sehr  gewagt,  selbst  wenn  ich  zagebe,  dass  der 
Allgemeinzustand  der  Patientin  vor  der  Operation  sehr  viel  Hyste- 
risches hatte  und  bei  Hysterie  Alles  möglich  erscheint  In  diesem 
Falle  war  eben  die  Hysterie  nicht  etwa  Ursache  der  genannten 
Symptome,  sondern  Folge  der  durch  dieselben  bewirkten  Schwächung, 
und  verschwand  demgemäss  auch  mit  ihrer  Beseitigung. 

Abgesehen  von  seiner  praktischen  Wichtigkeit,  die  sich  ja  am 
besten  in  dem  ausgezeichneten  Schlussresultate  manifestirt,  ist  der 
Fall  gewiss  theoretisch  interessant.  Sowohl  die  Lehre  vom  Fieber 
als  auch  die  von  den  Geschwülsten  wird  in  ihm,  wie  ich  glaube, 
einen  wichtigen  Beitrag  finden.  Auch  dürfte  er  nicht  ohne  einiges 
Interesse  sein  für  die  Aetiologie  der  Tuberkulose,  denn  es  ist  ge- 
wiss bemerkenswerth ,  dass  eine  Patientin  mit  den  geschilderten 
Störungen  in  den  Lungen,  von  welchen  man  annehmen  muss,  dass 
sie  zur  Infection  disponiren,  nicht  angesteckt  wurde,  trotzdem  sie 
4  Monate  lang  in  nahem  Verkehr  mit  Tuberkulösen  gestanden  hat. 

Vereinzelt  wie  er  dasteht,  wird  er  nur  wenig  beweisen  können, 
aber  jedenfalls  fuhrt  er  dazu,  in  Zukunft  auf  ähnliche  Erscheinungen 
zu  achten  da,  wo  ähnliche  Bedingungen  gegeben  sind,  also  am 
ersten  da,  wo  es  sich  um  Ansammlung  und  Stagnation  von  Blut 
handelt,  wie  bei  Blutergüssen,  Hämatomen,  Blutcystenbildungen  in 
.Geschwülsten,  Krankheiten  des  Gefässapparates,  worunter  besonders 
den  dissecirenden  Aneurysmen  und  ähnlichen  Leiden. 

Vielleicht  gelingt  es  dann  mit  der  Zeit,  noch  genauer  die  Be- 
dingungen und  den  Verlauf  der  Fermentintoxication  zu  erkennen, 
die  ja  gewiss  auch  bei  vielen  inneren  Leiden  eine  Bolle  spielt,  and 
es  wird  unter  Umständen  noch  öfters  möglich  sein,  einen  gleich 
schönen  Erfolg  der  Behandlung  zu  erreichen,  wie  in  dem  mitge- 
theilten  Falle. 
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Die  Entstehung  von  Nierentumoren  ans 
Nebennierengewebe. 

Von 

Dr.  PMil  QrawItB, 

Attialeat  sm  pfttbologteeh«B  Institot«  so  BerilB.*) 

(Hieran  Taf.  VI.  Pig.  1-5.) 


Im  93.  Bande  von  Virchow's  Archiv  habe  ich  eine  Ab- 
handlung pablicirt,  welche  von  jenen  kleinen  Gesdiwälsten  der 
Nierenrinde  handelt,  die  in  der  Literatur  theils  unter  dem  Namen 
der  Lipome,  theils  Adenoearcinome  oder  als  Adenome  beschrieben 
worden  sind.  Ich  habe  mich  bemäht,  den  Nachweis  zu  erbringen, 
dass  diese  Geschwulste,  welche  übrigens  nicht  immer  gutartig  sind, 
sondern  zuweilen  zu  sehr  bösartigen,  sarcomatösen  Tumoren  werden, 
ihren  ersten  Ursprung  nicht  dem  eigentlichen  Gewebe  der  Nieren- 
rinde verdanken,  sondern  dass  sie  von  kleinen,  bei  der  Entwick- 
lung versprengten  Stückchen  von  Nebennieren  ausgehen.  Dem- 
entsprechend habe  ich  sie  als  accessorische  Strumae  suprarenales 
bezeichnet. 

Seit  jener  Publication  habe  ich  nun  eine  grössere  Zahl  von 
Fällen  dieser  Art  gesammelt  und  möchte  mir  hier  erlauben,  bei 
dem  Interesse,  welches  der  Congress  gerade  der  Entstehung  der 
Geschwülste  andauernd  zugewandt  hat,  die  einschlägigen  Prä- 
parate, sowie  die  von  diesen  entnommenen  microscopischen  Schnitte 
zu  demonstriren. 

Da  es  sich  hierbei  darum  handelt,  darzulegen,  dass  Geschwülste 
von  einem  Bau,  der  bald  an  Lipome,  bald  an  Drüsen-  oder  Sarcom- 
oder Erebsstructur  erinnert,  von  regulärem  Nebennierengewebe  ans- 

*)  Vortrag,  gebalten  am  2.  Sitzungstage  des  XIII.  Gongresses  der  DeatsoheB 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  am  17.  April  1884. 
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gegangen  seien,  so  darf  man  nicht  erwarten,  dass  sich  alle  diese 
Ueberg&nge  an  ein  und  demselben  Knoten  etwa  direct  verfolgen 
Hessen,  sondern  der  Beweis  kann  nach  der  Natur  der  Sache  nur 
ein  indirecter  sein.  Ich  werde  versuchen,  zu  zeigen,  dass  derartige 
fötale  Anomalien  nicht  nur  vorkommen,  sondern  mit  einer  Häufig- 
keit, welche  durchaus  der  Frequenz  der  accessorischen  Strumen 
entsprechend  ist;  dann  werde  ich  den  Sitz  der  Strumen  aus  dem 
Sitze  derartiger  äberzähliger  Nebennierenstückeben  erklären,  dann 
aus  den  microscopischen  Bildern  die  Annahme  widerlegen,  dass 
die  Harncanälchen  Matrix  der  Tumoren  sein  könnten,  und  endlich 
die  Uebereinstimmung  dieser  Strumen  mit  solchen  Geschwulsten 
erweisen,  welche  ganz  evident  aus  den  Nebennieren  hervorgegan- 
gen sind. 

1)  Die  Häufigkeit,  mit  welcher  man  beim  Abziehen  der 
Capsula  albuginea  der  Nieren  unter  dieser,  theils  mit  ihr. ver- 
wachsen, theils  eingebettet  in  die  Corticalis  der  Niere  und  ganz 
im  Niveau  der  letzteren  liegend  Stücken  von  Nebenniere  findet,  ^ 
ist  überraschend  gross.  Zuweilen  ist  eine  ganze  Nebenniere  hier 
als  überzähliges  Organ  anzutreffen,  zuweilen  sind  es  grössere  oder 
kleinere  Stückchen,  denen  man  mit  blossem  Auge  sofort  ansieht, 
dass  sie  die  drei  Substanzen  der  Nebenniere  enthalten,  zuweilen 
sind  es  ganz  unscheinbare  kleinste  gelbe  Fleckchen,  nicht  grösser  "^ 
als  die  Flecken  verfetteter  Harncanälchen  bei  chronischem  Morbus 
Brightii,  welche  dann  erst  bei  microscopischer  Untersuchung  die 
characteristischen  Zellenreihen  der  Nebenniere  erkennen  lassen.  Zu- 
weilen ist  bei  der  anomalen  Bildung  nur  reines  Nebennierengewebe 
in  die  Nierenrinde  gerathen,  zuweilen  haftet  ihm  eine  kleine  Binde- 
gewebslage  an,  welche  dann  eine  fibröse  Grenzschicht,  eine  kleine 
Kapsel  um  das  versprengte  Stück  herum  bildet. 

Achtet  man  bei  den  Sectionen  auf  diese  gelben  Flecken,  deren 
zuweilen  mehrere  an  einer  einzigen,  hin  und  wieder  sogar  mehrere 
an  beiden  Nieren  zum  Vorschein  kommen,  so  finden  wir  bei  dem 
grossen  Material  des  Berliner  pathologischen  Instituts  nahezu  all- 
wöchentlich einen  Fall,  und  seit  ich  auf  diese  Anomalien  achte, 
kann  ich  mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass  ich  sie  weit  häufiger 
gesehen  habe,  als  die  kleinen  strumösen  Knoten,  die  Lipome  oder 
die  Adenome  der  Autoren,  obwohl  auch  diese  gerade  keine  Bari- 
taten sind. 
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3)    Die  dritte  Aufgabe,  welche  zu  lösen  ist,  nämlich 
der  Nachweis,  dass  solche  Strumen  nicht  von  den  Harn- 
canälchen  der  Niere  als  Matrix  herstammen  können,  ist 
jedenfalls    die   schwierigste.     Ich    roass    hier   zunächst    bemerken, 
dass  die  neuesten  Arbeiten,  welche  sich  mit  diesem  Geschwälsten 
beschäftigen,  von  Sabourin  und  von  Weichselbaum  mancherlei 
Dinge  in  den  Kreis  ihrer  Besprechungen    ziehen,    welche   meiner 
Ansicht  nach  durchaus  nicht  gleichartig  sind    und    deshalb    nicht 
zusammengeworfen  werden  dürfen.     Weichselbaum,   dessen  Ab» 
handlung  mir  bei  Abfassung  meiner  oben  citirten  Mittheilung  noch 
nicht   bekannt  war,    unterscheidet  2  Arten  von  „Adenomen*,  die 
papillären  und  die  alveolären,   welche  mancherlei  regressiven  Ver- 
änderungen unterliegen  können,  aber  doch  ihrer  Genese  nach  eine 
Einheit  bilden,  insofern  sie  von  den  Hamcanälchen  der  Niere  aus- 
gehen sollen.     Fär  die  papillären  Formen  mag  dies  richtig  sein, 
obwohl  ich  Präparate  gesehen  habe,  welche  den  Ausgang  eher  in 
den    Glomeruli    vermuthen    liessen,    allein   diese    papillären    oder 
glandulären  Knoten  sind  histologisch  so  total  von  den  alveolären 
Knoten  verschieden,  dass  man  ganz  unmöglich  für  beide  eine  gleiche 
Matrix   annehmen    kann.     Die  erste  Form  zeigt  baumformig  ver- 
ästelte Zotten,  welche  mit  niedrigem  cubischen  Epithel  besetzt  sind, 
und  in  Spalten  hineinragen  nach  Art  des  Cystosarcoma  proliferum 
mammae,  während  die  alveoläre  Form  aus  einem  zarten  vasculari- 
sirten  Stroma    besteht,    in  dessen  Maschen  Reihen  oder  Gruppen 
polygonaler,  meist  mit  grossen  Fetttropfen  erfüllter  Zellen  gelagert 
sind,  so  dass  die  Structur  je  nach  der  Stärke,  in  welcher  das  Stroma 
entwickelt  ist,  oder  nach  der  Dichtigkeit  der  Zellenlagerung  bald 
mehr  mit  krebsigen  (Klebs),  bald  mehr  sarcomatösen  Neubildun- 
gen Aehnlichkeit  gewinnt. 

Diese  letztere  Form  ist  also  diejenige,  welche  ich  als  Stroma 
suprarenalis  aberrata  bezeichne,  und  nur  auf  diese  beziehen  sieb 
meine  Angaben.  Ich  will  nicht  bestreiten,  dass  gelegentlich  wirk- 
liche adenomatöse  papilläre  Wucherungen  der  Glomeruli  oder  Ham- 
canälchen in  der  Umgebung  solcher  Strumen  vorkommen,  dass  also 
die  Störung  in  der  ersten  Anlage  die  Nierensubstanz  selbst  mit- 
betreffen kann,  aber  in  Bezug  auf  den  wirklichen  Ursprung,  die 
eigentliche  Matrix,  müssen  meiner  Ansicht  nach  beide  Bildungen 
auseinandergehalten  werden. 
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Von  diBsen  „alveolären  Adenomen«  Weichselbaum's  oder 
»accessorischen  Nebennierenstrunaen*',  wie  ich  sie  nenne,  haben  nun 
bisher  alle  Darsteller  einstimmig  angegeben,  dass  ihre  Zellen  gänz- 
lich von  denen  der  gewandenen  Harncanälchen  verschieden  seien. 
Während  die  Bezeichnung  »Adenom"  also  sonst  von  den  Autoren 
für  Geschwülste  gebraucht  wird,  deren  Bau  im  Einzelnen  der  Drüse 
gleicht,  von  welcher  sie  ausgegangen  sind,  wenngleich  der  «Typus«, 
d.  h.  der  eigentliche  Drüsencharakter  verloren  gegangen  ist,  so 
haben  wir  hier  Tumoren,  deren  Elemente  denen  des  Mutterbodens 
durchaus  nicht  gleichen  und  deren  Anordnung  noch  viel  weniger 
mit  derjenigen  der  Harncanälchen  übereinstimmt,  da  die  Zellen  in 
Reihen  oder  Gruppen  liegen,  aber  kein  Lumen  haben,  wie  man  bei 
dem  Adenom  einer  tubulösen  Drüse  doch  voraussetzen  müsste. 

Dieser  Verschiedenheit  in  den  Elementen  und  in  der  Anord- 
nung, welche  zwischen  den  Strumen  und  den  Harncanälchen  vor- 
liegt, stehen  die  Angaben  mehrerer  Autoren  gegenüber,  welche 
einen  Uebergang  der  Harncanälchen  zu  den  Geschwulstzellenreihen 
gefunden  haben  wollen.  Eine  Behauptung  dieser  Art  involvirt 
naturgemäss  ein  Urtheil,  es  ist  ein  Schluss,  welchen  man  aus  einer 
grösseren  Zahl  von  Beobachtungen  zieht,  aber  keine  Beobachtung 
an  sich,  und  es  ist  daher  wohl  möglich,  dass  hier  Täuschungen 
vorkommen  können.  Ich  habe  früher  selbst  darauf  hingewiesen, 
wie  leicht  man  an  gehärteten  und  gefärbten  Präparaten  von  acces- 
sorischen  Nebennierenpartikeln,  deren  Natur  am  frischen  Object 
gar  keinem  Zweifel  unterliegt,  den  Eindruck  gewinnen  kann,  ala 
gingen  die  Zellenreihen  des  fremden  Gewebes  unmittelbar  aus  den 
umliegenden  gewundenen  Harncanälchen  hervor.  Ich  habe  heute 
mikroskopische  Präparate  aufgestellt,  welche  diese  scheinbaren 
Uebergänge  erläutern,  und  ein  sehr  seltenes  Exemplar  eines  abge- 
sprengten Nebennierenstückes,  welches  nicht  mehr  die  gewöhnlichen 
geraden  Zellenreihen  der  Nebennierenrinde  zeigt,  sondern  den  Be- 
ginn einer  Knotenbildung  mit  seinen  unregelmässigen  Zellenreihen 
und  Zellenhaufen,  während  mit  dem  blossen  Auge  und  an  anderen 
Schnitten  desselben  Präparates  die  gewöhnliche  Structur  der  Neben- 
niere noch  unverkennbar  ist.  Das  Object  ist  ungefärbt  nach  Här- 
tung in  Alcohol  in  Glycerin  aufbewahrt;  sobald  man  die  Grenze 
des  eingekeilten  Nebennierenstückes  zum  Nierengewebe  bei  starker 
Vergrösserung  einstellt,  so  ist  die  Täuschung,  dass  der  Knoten  aus 
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Harncanälchen  hervorginge,  ganz  evident,  während  bei  schwacher 
Yergrösserang  der  Sachverhalt  ohne  Muhe  erkannt  wird. 

Nachdem  ich  so  dargelegt  habe,  dass  die  accessorischen 
Strumen  in  ihrem  Bau  weder  den  normalen  Harncanälchen  gleichen, 
noch  mit  Wahrscheinlichkeit  ein  Uebergang  der  tnbulösen  Nieren- 
bestandtheile  in  jene  Zellenreihen  bisher  erwiesen  worden  ist,  bleibt 
noch  übrig 

4)  Präparate  vorzulegen,  welche  die  Uebereinstim- 
mung  der  kleinen  Nierentumoren  mit  unzweifelhaften 
Nebennierengeschwälsten  zeigen.  Schon  früher  habe  ich  auf 
eine  Eigenthümlichkeit  dieser  Strumen  hingewiesen,  welche  ganz 
und  gar  nicht  den  Epithelien  der  Harncanälchen  zukommt,  wohl 
aber  ein  gewöhnlicher  Befund  an  den  Nebennieren  und  den  Neben- 

/  nierenstrumen  ist,  nämlich  der  Gehalt  der  Zellen  an  Fett  Es 
handelt  sich  hier  nicht  um  die  gewohnliche  Fettmetamorphose^ 
welche  zur  Bildung  von  Körnchenzellen  fuhrt,  sondern  um  die  An- 
fdllung    der   grossen    cubischen,    epithelartigen  Zellen  mit  einem 

^^  grossen  Fetttropfen,  analog  der  Fettinfiltration  der  Lebcrzellen. 
Dieser  ölige  Inhalt  der  Zellen  bedingt  schon  eine  äussere  Äehn- 
lichkeit  der  Strumen  mit  denjenigen  Knoten,  welche  sich  in  der 
Nebenniere  selbst  entwickeln,  also  mit  den  an  ihrer  rechtmässigen 
Stelle  sitzenden  Tumoren,  welche  Virchow  als  Strumae  supra- 
renales benannt  hat,  wie  an  dem  mitgebrachten  Präparat  eines 
kürzlich  von  mir  secirten  Falles  von  einer  60jährigen  Frau  zu 
sehen  ist. 

Einen  recht  instructiven  Fall  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn 
E.  Küster,  auf  dessen  Abtheilung  im  Augustahospital  mein  College 
0.  Israel  die  Section  eines  an  allgemeiner  Sarcom Verbreitung  ge- 
storbenen älteren  Herrn  machte.  Der  Primärsitz  war  ein  beinahe 
Mannskopfgrosser  Tumor  der  linken  Nebenniere,  neben  welchem 
sich  die  Niere  ganz  ohne  Defect  freipräpariren  liess.  Der  Tumor 
war  von  einer  dicken  fibrösen  Kapsel  umgeben,  und  da  von  dieser 
sich  vielfach  breite  fibröse  Stränge  in  die  Neubildung  selbst  hinein- 
zogen, so  wurden  innerhalb  der  Geschwulst  noch  eine  grössere 
Zahl  Unterabtheilungen  hervorgebracht,  welche  auf  dem  Durchschnitt 
als  Wallnuss-  bis  Apfelgrosse,  rundliche,  von  einer  Bindegewebs- 
hülle umgebene  Knoten  sich  darstellten.  In  Lunge  und  Leber 
landen  sich  massenhaft  metastatische  Knoten  von  Erbsen-,  Hasel- 
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na8s-f  Wallnussgrösse  und  daräber.  Alle  kleineren  und  jüngeren 
Tumoren  zeigten  nun  übereinstimmend  ein  Bild,  welches  ganz  un* 
gemein  dem  Bau  der  Nebennierenrinde  ähnlich  war.  Dem  grossen 
Zellenreichtbum  nach  und  auf  Grund  der  ganz  evidenten  Bösartigkeit 
Melt  ich  mich  berechtigt,  die  Geschwulst  als  Saroom  zu  bezeichnen, 
allein  wenn  ich  ganz  unbefangen  Schnitte  aus  den  kleinen  Erup- 
tionen der  Lunge  bei  stärkerer  Vergrösserung  vorgelegt  bekommen 
hätte,  so  würde  ich  geglaubt  haben,  das  Bild  einer  einfachen  Struma 
suprarenalis  vor  mir  zu  sehen. 

Es  besteht  also  eine  ganz  unverkennbare  Aehnlichkeit  sowohl 
in  der  Bescbafifenheit  der  einzelnen  Zellen,  als  auch  in  der  An- 
ordnung derselben  zwischen  der  Struma  suprarenalis,  dem  Sarcoma 
suprarenale  und  den  Nierengeschwülsten  (Struma  accessoria),  so- 
fern die  Zellen  noch  nicht  allzustark  degenerirt  sind. 

Aber  auch  darin  sind  diese  drei  Gruppen  einander  ähnlich, 
dass  die  Geschwülste  gleichartige  Degenerationen  durchmachen.  Ich 
will  zunächst  erwähnen,  dass  recht  häufig  die  einfachen  Neben- 
nierenstrumen Virchow's  hämorrhagische  und  teleangiectatische 
Centren  zeigen.  Dasselbe  beobachtet  man  bei  den  accessorischen 
Nierenknoten  und  bei  bösartigen  Sarcomen  dieser  Gattung,  wie  ein 
früher  von  mir  mitgetheilter  Fall  von  Liposarcom  der  Niere  und 
der  vorliegende  Fall  von  Sarcom  der  Nebenniere  erkennen  lassen. 

Dann  kommen  bei  allen  dreien  eigenthümliche,  mehr  den  my- 
zomatösen  Degenerationen  ähnliche  Erweichungen  vor,  bei  welchen 
die  Zellen  meistens  zu  Grunde  gehen  und  ein  zartes  Balkennetz 
mit  reichlicher  homogener  Zwischensubstanz  übrig  bleibt. 

Ferner  findet  sich  sowohl  in  den  accessorischen  Nierenknoten, 
als  auch  in  grösseren  Nebennierengeschwülsten  wirkliches  Fett- 
gewebe, welches  aus  dem  interstitiellen  Gewebe  der  Geschwulst, 
oder  aus  der  sie  umgebenden  Kapsel  hervorgeht. 

Endlich  kommt  es  zuweilen  zu  einer  solchen  Fettmetamorphose 
und  Cholestearinbildung,  dass  ganze  Knoten  zu  einer  Art  von  Grütz- 
beutel erweichen,  und  nur  noch  an  der  meist  dicken  fibrösen  Kapsel 
Reste  der  ursprünglichen  Neubildung  erkennen  lassen.  Ein  erster 
Fall  dieser  Art  findet  sich  in  meiner  mehrfach  citirten  Arbeit  in 
Yirchow's  Archiv,  er  hatte  die  Eigenthümlichkeit,  dass  schon  bei 
Lebzeiten  des  Patienten  zottenartige  Gebilde  mit  Fetttropfen  besetzt, 
sowie  Gholestearinkrystalle  mit  dem  Urin  abgingen,  und  dass  ein 
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gleicher  Inhalt  bei  mehrfach  ausgefohrtea  Functionea  der  Nieren- 
geschwulst  mit  dem  Troicart  entleert  wurde.  Bei  der  Section 
zeigte  sich  die  linke  Niere  bis  auf  dürftige  Reste  in  die  Geschwalst 
aufgegangen;  letztere  bildete  in  ihrem  grössten  Theile  nunmehr 
einen  dickwandigen,  mit  Blut  und  Cholestearin  gefüllten  Sack. 
Einige  frischere  metastatische  Knoten  ergaben  das  Bild  der  fett- 
gefüllten polygonalen  Zellen,  wie  sie  den  Nebennierenstmmen  zu- 
kommen. 

Einen  zweiten  Fall  erhielt  das  pathologische  Institut  unlängst 
durch  Herrn  Dr.  Moses,  welcher  bei  der  Section  eines  seiner 
Patienten  im  Männersiechenhause  einen  Taubeneigrossen  Tumor  am 
oberen  Umfang  einer  Niere  fand,  welcher  kugelig  über  das  Nivea« 
hervorragte  und  nur  wenig  tief  in  die  Nierenrinde  eindrang. 

Ein  Durchschnitt  ergab,  dass  es  sich  hier  um  einen  dickwan- 
digen fibrösen  Sack  handelte,  in  welchem  aussen  mikroskopisch  noch 
Reste  von  Nierensubstanz  gefunden  wurden,  während  der  Inhalt 
zu  einem  dicken  Cholestearinbrei  eingeschmolzen  war.  Nur  hie 
und  da  waren  noch  besser  erhaltene  Gewebsschichten  an  der  Innen- 
fläche der  Wand  vorhanden,  welche  aber  keine  Aehnlichkeit  mit 
Nierenparenchym  zeigten. 

Ein  drittes  Specimen  dieser  Art  lieferten  einige  Theile  des 
vorher  schon  erwähnten  Nebennierensarcoms  aus  dem  Augusta- 
Hospital.  Hier  waren  mehrere  der  eingekapselten  Knoten  des 
Haupttumors  in  ganz  analoge  Gholestearincysten  umgewandelt 

Ich  habe  nun  Schnitte  durch  die  Cystenwände  der  3  Tumoren 
angefertigt,  von  solchen  Stellen,  von  welchen  der  Innenfläche  der 
fibrösen  Hülle  noch  Reste  von  Geschwulstgewebe  anhafteten,  und 
lege  der  Versammlung  zum  Vergleiche  ein  Präparat  von  jedem  der 
soeben  besprochenen  3  Fälle  vor.  Man  kann  meinem  Urtheile  nach 
nicht  umhin,  die  Wand  des  erweichten  malignen  Nierentumors,  die- 
jenige der  gutartigen  Nierenstruma  und  diejenige  der  bösartigen 
Nebennierenstruma  (Sarcom)  für  ganz  gleichartig  zu  erklären.  Da 
nun  die  Nierencysten,  wenngleich  verschiedenartigen  Inhalt,  so 
doch  keinen  Grützbrei  enthalten,  so  glaube  ich,  dass  hier  in  allen 
3  Fällen  eine  degenerirte  Neubildung  vorliegt,  deren  erster  Aus- 
gang ein  Stück  der  Nebenniere  gewesen  ist,  dass  bei  den  beiden 
ersten  Fällen,  in  welchen  der  Sitz  in  der  Niere  war,  diese  Neben- 
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nierenstückchen  in  der  beregten  Weise  der  fötalen  Absprengung  an 
jene  Stelle  gelangt  waren. 

Als  Anhang  möchte  ich  mir  noch  erlauben,  zwei  Präparate 
von  heteroplastischen  Nierenlipomen  (vgl.  Virchow,  Geschwulst- 
werk, I.  Bd.,  S.  385)  vorzulegen,  welche  ich  ebenfalls  erst  seit 
meiner  ersten  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  bei  den  Sectionen 
unseres  Itastitus  gefunden  habe. 

Sie  bestätigen  histologisch  zunächst,  was  Virchow  bereits 
von  ihnen  1.  c.  geschrieben  hat,  dass  sie  nämlich  aus  dem  inter- 
stitiellen Gewebe  der  Niere  sich  vergrössern.  Mehr  auf  Grund 
maneher  äusserer  Aehnlichkeiten  des  Sitzes,  des  Verhaltens  der  an- 
grenzenden Niere,  der  Kapsel^  als  auf  Grund  eines  durchzuführenden 
strengeren  Nachweises  möchte  ich  die  Vermuthung  aussprechen, 
dass  auch  diese  Lipome  auf  einer  fötalen  Anomalie  analog  den 
Strumen  beruhen  möchten,  dass  bei  der  Absprengung  hier  ent- 
weder nur  Elemente  der  Capsula  adiposa  in  die  Nierenrinde  ge- 
rathen  sind,  oder  dass  die  versprengte  Nebennierensubstanz  durch 
Kapselelemente,  welche  ja  in  vielen  Fällen  nachweislich  mit  ver- 
sprengt werden,  überwuchert  und  zum  Schwunde  gebracht  ist.  Ist 
einmal  auf  diese  Weise  Fettgewebe  in  die  Nierenrinde  hineingelangt, 
so  geht  das  weitere  Wachsthum  ganz  in  gleicher  Weise  von  Statten, 
wie  bei  den  abgesprengten  Nebennierenstückchen  selbst,  d.  h.  das 
interstitielle  Gewebe  der  Niere  liefert  neue  Zellen,  eine  Art  Kapsel, 
und  diese  Zellen  werden  durch  Aufnahme  von  Fett  zu  Lipomzellen. 

Einen  Beweis  kann  ich,  wie  gesagt,  hierfür  nicht  antreten, 
und  ich  bemerke  zum  Schluss,  dass  ich  es  för  durchaus  unzulässig 
halte,  die  bei  den  accessorischen  Strumen  gewonnenen  Erfahrungen 
irgendwie  weiter  zu  generalisiren.  Ich  habe  schon  oben  ausdrück- 
lich hervorgehoben,  dass  ich  nicht  einmal  alle  als  Adenome  be- 
schriebenen Nierengeschwülste  aus  accessorischen  Nebennieren- 
stückchen herleite,  und  es  liegt  mir  ganz  fern,  diese  Interpretation 
gar  auf  die  Fibrome,  Sarcome  und  Garcinome  der  Niere  auszu- 
dehnen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  TL 

Fig.  1.  Linke  Niere  eines  2  jährigen  Mädchens.  Am  oberen  Ende  sitzt  unter 
der  fibrösen  Kapsel  der  Niere  ein  grosses,  schon  Tom  blossen  Ange 
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leicht  als  Nebenniere  erkennbares  aoeessorisobes  Stüok;  die  Neben- 
niere selbst  ist  an  normaler  Stelle  and  in  gewöhnlicher  Orosse 
ausserdem  Torhanden. 

Fig.  2.  Rechte  Niere  desselben  Falles,  bei  welcher  das  accessorische  Neben- 
nierengewebe  auf  1  Ctm.  Lange  in  den  Spalt  zwischen  2  benach- 
barte Eencali  eindringt    (Interloboläre  Absprengnng.) 

Fig.  3«  Niere  eines  erwachsenen  Mannes  mit  noch  erkennbarem  Rencolns- 
Spalt,  in  dessen  Tiefe  eine  accessorische  Strama  saprar^nalis  sitzt. 
(Interlobal&re  Strama.) 

Fig.  4.  Schnitt  darch  die  interlobniäre  ^trama  bei  etwa  lOfacher  Yergrös- 
serang.  Die  Qeschwalstzellen  enthalten  bei  anyollstandiger  Alcohol- 
eztraction  noch  einzelne  Fetttropfen.  Die  zarte  Kapsel  mit  reich- 
lichen Gef&ssen  erhebt  sich  nach  oben  zu  einem  Strange,  welcher 
auf  den  Rencolasspalt  zu  führt.  In  der  Umgebung  des  hellen  Knoteoi 
normales  Nierengewebe. 

Fig.  5.  Abgesprengtes  Stück  Nebenniere  im  Niveau  der  Nierenoberfläche. 
Corticalis  nnd  Intermediärschicht  Virchow's. 
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Beobachtungen  und  Untersuchungen  über 
den  Wundstarrkrampf 

Von 


nr.  Paul  Queterbock, 

PiiTftfe-Doeant  In  Berlin. 


1  Heber  den  sogenannten  Ropftetanns. 

(TetaDas   hydrophobicus.     Edmund  Rose.) 

In  seiner  bekannten  Monographie  über  den  Wandstarrkrampf 
beschreibt  Edmund  Rose*)  unter  dem  Namen  Köpfte tanus  oder 
Tetanus  hydrophobicus  eine  Form  dieser  Krankheit,  bei  wel- 
cher die  ursachliche  Verletzung  im  Gebiete  eines  der  12  Hirnnerven 
liegt  und  besonders  gern  Krämpfe  der  Centralnerven,  zumal  in  den 
Schlundmuskeln,  auftreten,  so  dass  die  betreffenden  Fälle  eine  ge- 
wisse Aehnlichkeit  mit  der  Wasserscheu  besitzen.  Ausserdem  aber 
findet  sich  in  denselben  als  eine  andere  sie  auszeichnende  Erschei- 
nung eine  Lähmung  der  Gesichtsnerven,  und  zwar  in  der  Regel  des 
N.  facialis  auf  der  Seite  der  Verletzung.  Rose  selbst  hat  zwei 
derartige  Beobachtungen  von  Kopftetanns  gemacht,  eine  dritte  citirt 
er  nach  George  Pollock.  Seitdem  sind  nur  in  ganz  vereinzelter 
Weise  analoge  Fälle  veröfifentlicht  worden,  bis  neuerdings  durch 
Bernhardt**)  wiederum  die  Aufmerksamkeit  auf  das  eigenthüm- 
licbe  Vorkommniss  einer  Lähmung  des  N.  facialis  neben  einem 
allgemeinen  Krampfisustande  mit  Rücksicht  auf  einen  von  ihm  unter- 
suchten Kranken  mit  Tetanns  hydrophobicus  gelenkt  wurde.    Ich 


*)  Edm.  Böse,  Ueber  den  Starrkrampf.    Pitha-Blllroth's  Handbuch 
der  allgem.  u.  spec.  Gbimrgie.    S.  716  ff. 

*^  M.  Bernhardt,   Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  Kopftetanus  (Tetanus 
bydiophobieos,  Rose).    Zeitschr.  f.  klin.  Med.  YII.  Heft  4.   (Sep.-Abdr.) 
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selbst  habe  dann  im  Anschlüsse  an  die  von  Bernhardt  zaerst  im 
hiesigen  Verein  für  innere  Medicin  am  7.  Januar  1884  publicirten 
einschlägigen  Mittheilungen  einige  Bemerkungen  über  eine  eigene 
Beobachtung  von  Tetanus  hydrophobicus  gemacht.  Wenn  ich  es 
nunmehr  unternehme,  letztere  in  einer  etwas  ausführlicheren  Weise 
wiederzugeben,  um  gleichzeitig  einige  allgemeineren  Schlussfolgenm- 
gen  daran  zu  knüpfen,  so  geschieht  dieses  hauptsächlich,  weil  die 
literarische  Ausbeute  in  Hinsicht  auf  die  hier  in  Bede  stehende 
Form  des  Wundstarrkrampfes  keine  ganz  so  unfruchtbare  geblieben 
ist,  wie  ich  Anfangs  vermuthen  zu  müssen  glaubte.  Bereits  Bern- 
hardt vermochte  in  einem  Anhange  zu  seiner  soeben  citirten  Arbeit, 
abgesehen  von  den  8  früher  von  ihm  gesammelten  hierhergehörigen 
Krankengeschichten,  2  weitere  Fälle  (No.  9  u.  10)  neuesten  Datums 
beizubringen.  Ich  selbst  bin  im  Stande,  ebendieselben  noch  um  3 
[No.  12 — 14*)]  —  meine  eigene  Beobachtung  (No.  10)  nicht  mit- 
gerechnet —  zu  vermehren,  ohne  dabei  unsichere  oder  Uebergangs- 
formen  der  qu.  Tetanusvarietät  mitzuzählen. 

Allerdings  ist  es  meine  Pflicht,  von  vorne  herein  hervorzuheben, 
dass  die  Zugehörigkeit  eines  Theiles  dieses  Materiales  zum  Tetanus 
hydrophobicus  von  den  betreffenden  Beobachtern  keinesweges  er- 
kannt worden  ist.  Es  ist  zwar  hierauf  schon  von  Bernhardt  hin- 
gewiesen worden,  ich  kann  aber  wohl  noch  ganz  besonders  daraaf 
aufmerksam  machen,  dass  einzelne  Autoren  die  Rose 'sehe  Mono- 
graphie entweder  gar  nicht  gelesen  haben  können  oder  die  von 
Rose  unter  dem  Namen  des  Kopftetanus  oder  Tetanus  hydropho- 
bicus vollzogene  Gruppirung  einer  bestimmten  Form  von  Starr- 
krampf nicht  hinreichend  beachtet  haben.  Der  Grund  hierfür  lag 
vielleicht  in  dem  von  Rose  gewählten  Namen,  aus  welchem  nicht 
hervorgeht,  dass  ein  wesentliches  Zubehör  der  unter  demselben  zu- 
sammengefassten  Beobachtungen  in  der  mit  der  Verletzung  gleich- 
seitigen Facialislähmung  besteht,  üeberdies  begreift  man  in  Frank- 
reich von  jeher  unter  der  Bezeichnung  des  hydrophobischen  (oder 
dysphagischen)  Tetanus  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  unter  hef- 
tigen Schlingbeschwerden  frühzeitig  auch  Glottiskrämpfe  mit  schnel- 
lem Tode  eintreten**).     Von  Facialislähmung  ist  bei  Aufstellung 


*)  Vergl.  Anbang  IT.  and  siehe  femer  Fall  15  im  Anhang  IL 
**)  Poncet,  Art.  „Tetanos*.     Noureau  Diotionnaire  de  M6d.  et  de  Chir. 
pratiques  par  J  a  c  o  o  u  d.    T.  XXXV.   p.  37 1 , . 
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dieser  Form  des  Tetanus  keine  Rede,  ebensowenig  wie  es  auch 
dabei  noth wendig  ist,  dass  die  ursächliche  Verletzung  den  Kopf 
oder  Hals  betroflFen.  In  einem  hierher  zu  rechnenden  Falle  des 
älteren  Larrey  war  vielmehr  die  Wunde  an  der  Schulter,  in  einem 
solchen  VerneuiTs*)  an  der  unteren  Extremität  vorhanden  und 
könnten  ähnliche  Beobachtungen  noch  in  verhältnissmässig  grosser 
Anzahl  von  mir  aufgeführt  werden.  Wenn  ich  dennoch  im  Fol- 
genden die  Benennung  Tetanus  hydrophobicus  in  identischem  Sinne 
mit  der  des  Kopftetanus  nach  dem  Vorgange  von  Edm.  Rose  bei- 
behalten werde,  so  geschieht  dieses  hauptsächlich  in  Ermangelung 
einer  besseren  Nomenclatur.  Die  von  Bernhardt  gegebene  Be- 
zeichnung „Kopftetanus  mit  gleichzeitiger,  dem  Sitze  der 
Wunde  entsprechender  Facialislähmung«,  ist,  wie  der  Autor 
selbst  meint,  doch  wohl  eine  zu  lange,  um  sich  ein  Bürgerrecht 
an  Stelle  des  „Tetanus  hydrophobicus"  zu  erwerben.  Ausser- 
dem ist  sie,  wie  wir  alsbald  noch  weiter  sehen  werden,  keineswegs 
als  eine  den  Sachverhalt  in  allen  Fällen  erschöpfende  zu  betrachten, 
da  sie  auf  das  häufige  Bestehen  der  Schlingkrämpfe  keine  nähere 
Rücksicht  nimmt. 

Ich  lasse  nunmehr  den  von  mir  beobachteten  Fall  in  extenso 
folgen  und  bemerke  nur  noch,  dass  derselbe  von  einer  grossen 
Anzahl  hiesiger  Collegen  bei  Lebzeiten  gesehen  und  auch  vielfach 
näher  untersucht  worden  ist. 

(Krankengeschichte  von  Herrn  Dr.  A.  Freudenberg.)  —  Am  5.  Dec. 
1883  wurde  mir  in  meine  Privatpoliklinik  von  Herrn  Collegen  Dr.  Remak 
ein  31  jähriger  Kutscher  mit  frischer  rechter  Faciallslähmnng  und  deutlichem 
Trismus  zugesendet.  Nahrangsaufnahme  und  Reinigen  des  Mundes  waren 
völlig  behindert,  und  da  Herr  Dr.  Remak  die  Möglichkeit  eines  reflectoriscfaen 
Ursprunges  des  Trismus  für  nicht  ausgeschlossen  hielt,  wünschte  er  eine  Unter- 
suchung des  Fat.  in  der  Narcose,  um  vielleicht  in  der  Mund-  oder  Rachen- 
hohle  desselben  die  Ursache  der  Kieferklemme  zu  finden. 

Die  Anamnese  ergab  Folgendes:  Vor  14  Tagen  hatte  Pat.  sich  durch 
Fall  gegen  einen  kantigen  Gegenstand  eine  unbedeutende  oberflächliche  Haut- 
wunde zugezogen ,  welche  schräg  etwas  oberhalb  des  rechten  Angenbrauen- 
bogens  verlaufend ,  dicht  über  dem  äusseren  Augenwinkel  begann  und  unter- 
halb des  rechten  Stirnbein höckers  endete.  Die  lineare  Wunde  wurde  frisch 
von  Herrn  Dr.  P.  Wallmüller  hierselbst  durch  die  Naht  geschlossen,  und 
heilte  binnen  wenigen  Tagen.    Vier  oder  fünf  Tage  vor  Aufnahme  des  Pat.  in 


*)  Gas  de  t^tanos  vainement  trait6  par  le  ohloral.    Gas.  hebdom.   1876. 
No.  24-26. 
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meine  Poliklinik  sollen  Schmerzen  in  der  Kiefergelenksgegend  beideiBeita  auf- 
getreten sein,  80  dass  Pat.  den  Mund  nicht  mehr  recht  öffnen  und  nar  flüssige 
Nahrung  zu  sich  nehmen  konnte.  Etwa  am  die  gleiche  Zeit  —  es  wurde 
dieses  Ton  dem  Pat.  and  dessen  Frau  Herrn  Dr.  Remak  and  mir  gegenäber 
in  verschiedener  Weise  angegeben  —  begann  die  rechte  Gesichtshalfta  herab- 
zasinken ,  und  als  Herr  Dr.  Remak  den  Kranken  am  3.  Deo.  sah,  waren  so- 
wohl die  rechtsseitige  Gesiohtsnervenlähmung,  als  auch  der  Trismoa  wohl 
ausgebildet.  Pat.  meinte  damals,  dass  er  sich  stark  erkältet  habe;  die  unbe- 
deutende Verwundung  vor  ungefähr  2  Wochen  hatte  er  total  yergessen. 

Bereits  bei  seiner  ersten  Untersuchung  constatirte  Herr  Dr.  Remak, 
dass  Pat.  die  Zahnreihen  kaum  auseinander  bringen  konnte.  Die  nähere 
Untersuchung  der  Lähmung  des  Facialis  ergab ,  dass  dieselbe  eine  periphere 
war,  bei  intactem  Gehirn.  Von  Geschmacksalteration  auf  der  betreffenden 
Zungenhälfte  wusste  Pat.  nichts.  Objectiy  war  es  nicht  zu  prüfen.  Die  elec- 
trische  Untersuchung  des  Facialisgebietes  ergab  für  beide  Stromesarten  überall 
ganz  normale  Reactionen.  Eine  Beeinflussung  des  Trismus  durch  electrische 
Behandlung  liess  sich  im  Uebrigen  nioht  darthun. 

Gemäss  dem  Wunsche  des  Herrn  Dr.  Remak  begann  ich  den  Krankra 
der  Narcose  duroh  Chloroform  zu  unterwerfen.  Kaum  hatte  Pat.  durch  einige 
kräftigere  Athemzüge  sich  angeschickt,  das  Mittel  zu  inhaliren,  so  stellte  sich 
unter  den  Erscheinungen  eines  heftigen  Opisthotonus  starke  Asphyxie  ein,  so 
dass  Pat.  im  Gesicht  und  an  den  Händen  völlig  blau  wurde  und  die  Athmung 
stockte.  Während  nun  mit  dem  Heister'schen  Speculum  der  starr  geschlossene 
Kiefer  aufgeschroben  und  die  Zunge  mit  der  Kornzange  vorgezogen  wurde, 
leitete  ich  gleichzeitig  die  künstliche  Respiration  ein.  Anfänglich  hatteo 
diese  Hassnahmen  nur  geringen  Erfolg,  ganz  allmälig  erholte  sich  aber  der 
Pat.,  und  völlig  wieder  zu  sich  gebracht,  war  er  zu  unser  Aller  Ueberraschung 
plötzlich  im  Stande  besser  zu  schlucken  und  den  Mund  zu  Öffnen.  Ich  hatte 
selbstverständlich  mit  diesem  einen  Versuch  einer  Narcose  genug,  zumal  ich 
besondere  Abnormitäten  weder  in  der  Mund- ,  noch  Rachenhöhle  des  Pat.  ge- 
funden, nioht  ein  Mal  ein  stärker  angegriffener  Zahn  war  zu  constattren  ge- 
wesen. Im  Uebrigen  war  Pat.  trotz  der  soeben  überstandenen  Lebensgefahr 
nicht  zu  bewegen,  sich  in  eine  Anstalt  aufnehmen  zu  lassen.  Erst  am  näch- 
sten Tage,  also  am  6.  Deo.  1 883  entschloss  er  sich  in  Folge  VerschlimmeruDg 
des  Trismus  dazu,  in  meine  stationäre  Klinik  einzutreten. 

Der  Status  praesens  des  kräftigen,  regelmässig  gebauten  Mannes  ei^ 
gab  an  der  vorher  bezeichneten  Stelle  rechts  an  der  Stirn  eine  lineare,  leicht 
auf  der  Unterlage  verschiebbare  Narbe  von  2 — 2  Vs  Ctm.  Länge.  Die  Kino- 
backen sind  fest  an  einander  gepresst,  so  dass  Pat.  nichts  beissen  und  den 
Mond  höchstens  soweit  öffnen  kann ,  um  einen  Federkiel  darchzufflhren.  Die 
Kaumuskeln  sind  beiderseits  bretthart,  der  Nacken  steif,  das  Gesicht  zeigt  die 
charakteristisohe  Physiognomie  der  an  Wundstarrkrampf  Leidenden,  nament- 
lich auch  auf  der  rechten  Seite,  trotz  der  Lähmung,  Steife  der  Wangen-  und 
Kiefermuskolatur.  Dieser  Zustand  ist  ein  dauernder,  nur  wenig  Remissionea 
zeigend;  unterbrochen  wird  er  nur  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Anfälle  (Stösse), 
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welche  durch  unmerkliche  Ursachen  ausgelöst  werden.  Der  Mund  ist  dann 
noch  fester  geschlossen,  oft  bei  eingeklemmter  Zunge,  gleichzeitig  besteht 
schon  etwas  Kaokenstarre  mit  Andeutungen  Ton  Zwerchfellskrampf  und  Cya- 
nose.  Eine  eingehende  Untersuchung  der  übrigen  Körperorgane  konnte  unter 
obwaltenden  Verhältnissen  nicht  Yorgenommen  werden.  Während  Pat.  einer- 
seits stark  transpirirte,  wurde  nur  eine  geringe  Menge  eines  sehr  hoch  gestell- 
ten dunklen  Harns  abgesondert,  und  gleichzeitig  war  seit  einigen  Tagen  be- 
stehende Stuhlverstopfung  vorhanden. 

Die  Behandlung  bestand  im  Wesentlichen  in  Darreichungen  vonChloral 
und  subcutanen  Horphiuminjectionen.  Während  der  Anfalle  wurde  ausserdem 
ein  künstliches  Oeffnen  des  Mundes  mit  der  He  ister 'sehen  Schraube  und  ein 
Hervorziehen  der  Zunge  mittels  der  Kornzange  versucht.  Einen  Catheter  durch 
die  Nase  oder  eine  Zahnlücke  einzuführen  missglückte  wegen  der  krampfhaften 
Zusammenziehungen  der  Schlundmusculatur,  und  bog  der  Catheter  sich  jedes 
Mal  um,  sowie  er  in  die  Gegend  des  Rachens  kam.  Nur  nach  völligem  Ab- 
klingen der  Krampfan  fälle  gelang  es,  einige  wenige  Löffelchen  Milch  und 
Wein  dem  Pat.  einzuflössen,  doch  erschien  der  Schluokact  als  solcher  stets 
erschwert.  Zwar  konnte  Pat.  am  Abend  des  Aufnahmetages  noch  Dosen  von 
2  Girm.  Chloral  mit  Zucker  gelöst  zu  sich  nehmen.  Bei  fieberlosem  Verhalten 
begann  jedoch  schon  in  der  Nacht  eine  weitere  Verschlechterung,  es  wurden 
am  nächsten  Tage  (7.  Deo.)  fünf  stärkere  Anfälle  von  Krampf  (Opisthotonus) 
beobachtet,  und  musste  das  Ghloral  in  Klysti erform  gegeben  werden.  Es 
wurden  auf  diese  Weise  16  Grm.  Chloral  in  24  Stunden  verbraucht,  ausser- 
dem 0,03  Morphium.  Selbst  bei  aufgeschraubtem  Munde  war  das  Schlingen 
erschwert,  es  schien  manchmal,  als  ob  die  bis  hinter  die  Zunge  gelangte 
Flüssigkeit  in  Folge  Krampfes  der  Speiseröhre  nicht  weiter  nach  unten  befor- 
dert würde;  gewöhnlich  wurde  aber  durch  den  Versuch  zu  schlucken  ein  An- 
fall ausgelöst  und  ein  heftigeres  Aneinanderpressen  der  Kiefer  bedingt. 

8.  December  1883.  Fünf  stärkere  AnflLlle  und  mehrere  kleine,  zwi- 
schen denen  Pat.  ruckweise  schläft.  Es  tritt  jedesmal  deutlicher  Opisthotonus 
auf,  und  ist  die  Athemnoth  während  der  Anfälle  eine  so  grosse,  dass  Pat. 
während  dessen  aus  dem  Bett  springt,  beziehungsweise  sich  aufzusetzen  sucht. 
Die  Dauer  dieses  Zustandes  wechselte  zwischen  2  bis  5  Minuten.  Im  Laufe 
des  Tages  nahm  indessen  die  Gewalt  der  Krämpfe  so  zu,  dass  Pat.  nicht 
mehr  aus  dem  Bett  zu  springen  vermochte ,  sondern  liegen  bleiben  musste. 
Dabei  fand  während  der  Anfälle  in  Folge  des  Krampfes  der  Bauchpresse  öfters 
unwillkürliche  Stuhl-  und  Urinentleerung  statt.  Am  Nachmittage  dieses  Ta- 
ges liegt  Pat.  zwischen  den  Anfallen  mit  etwas  benommenem  Sensorium  da, 
das  Athmen  erschien  dabei  ächzend,  aussetzend,  im  Grossen  und  Ganzen  aber 
in  der  Frequenz  gesteigert  Letzteres  gilt  namentlich  auch  von  dem  Pulse, 
dessen  Ziffer  108  und  mehr  in  der  Minute  betrug.  Pat.  hatte  an  diesem 
Morgen  7  Grm.  Chloral  und  2  Cgrm.  Morphium  zu  sich  genommen  (im  Ganzen 
30  Grm.  Chloral  seit  Aufnahme  in  die  Klinik).  Mit  Rücksicht  auf  die  starke 
Steigerung  der  Pulsfrequenz  —  auch  die  Temperatur  war  von  37,9  Morgens 
auf  39,8  Mittags  gestiegen  und  betrug  Abends  noch  39,0  ^-  wurde  Chloral 
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ausgesetzt  und  eine  Injeclion  Ton  Gampberather  gemacbt.  Fat  föhlte  sick 
dabei  durch  Einlegen  der  Heister'schen  Schraube  jedes  Mal  erleichtert,  doch 
waren  alle  Fätterungsversuche,  wegen  Unmöglichkeit  zu  schlucken,  vergeblich. 
Die  rechtsseitige  Facialislähmung  bestand  in  unveränderter  Weise  fort. 

9.  December  1883.  T.  Morgens  39,5,  MitUgs  39,0,  Abends  38,6. 
Die  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  werden  immer  kleiner,  man 
kann  die  Heister'sche  Schraube  nicht  mehr  entfernen,  da  jeder  Versuch,  dieses 
zu  thun,  einen  Anfall  hervorruft.  Der  Puls  nebst  asphyctischen  ErschoinnDgen 
wird  dabei  immer  frequenter,  die  Athmung  oberflächlicher,  vereinzelte  Dosen 
von  Morphium  und  Chloral  ohne  jede  Wirkung.  Abends  gegen  10  Uhr  wieder 
starker  Anfall,  Pat.  verliert  in  demselben  die  Heister'sche  Schraube,  es  tritt 
langsamere,  dabei  aber  noch  oberflächlichere  Athmung  bei  kaum  fühlbarem 
Pulse  ein,  und  stirbt  Pat.  trotz  künstlicher  Respiration  im  Verlaufe  des  An- 
falles. Das  Sensorium  war  wie  gestern  bis  zum  Ende  etwas  benommen,  doch 
hatte  Pat.  kurz  vor  seinem  Ableben  auf  lautes  Anrufen  noch  Zeichen  des  Ver- 
ständnisses gegeben.  Nahrungsaufnahme  war  in  den  letzten  24 — 36  Standen 
so  gut  wie  unmöglich  gewesen.  Die  Lähmung  der  rechten  Gesichtshälfte  war 
trotz  der  Krämpfe  bis  zuletzt  kenntlich. 

Die  Obduction,  17  Stunden  nach  dem  Tode,  musste  sich  auf  die 
Schädelhöhle  beschränken.  Die  weichen  Schadeldecken  waren  überall  leicht 
abzieh  bar,  auch  an  der  Stelle  der  vorher  beschriebenen  Stimnarbe,  welche 
nur  das  Unterhautzellgewebe  interessirte  und  nichts  Besonderes  bot.  Auf  den 
Schädelknochen  zeigten  sich  einige  kleine  Blutaustritte  (accidentelle  Ver- 
letzungen, durch  die  Krampfanfalle  herbeigeführt),  bis  Kirschgrösse,  ohne 
dass  dieselben  in  die  Knochensubstanz  eindrangen.  —  Die  Schädeldecke  war 
schwer,  die  schwammige  Substanz  bis  auf  einige  Stellen  durch  sclerosirende 
Processe  verloren  gegangen;  an  der  Innenfläche  bestanden  tiefe  Paohioni'sche 
Gruben.  —  Die  harte  Hirnhaut  überall  frei,  in  ihrem  LängsbluUeiter  Gerinnsel 
und  reichliche  Füllung  mit  sehr  dickem  Blut.  Dasselbe  gilt  von  der  harten 
Hirnhaut  an  der  Schädelgrundfläche  beziehungsweise  von  deren  Bluileitero. 
Zahlreiche  Pachioni'sche  Granulationen.  —  Die  weiche  Hirnhaut  überall 
venös  hyperaemisch  ohne  Trübungen  oder  sonstige  Veränderungen.  Dasselbe 
gilt  auch  in  makroskopischer  *)  Weise  vom  grossen  Gehirn,  das  relativ  fest  und 
trocken  mit  stark  gefüllten  Adergeflechten  erscheint.  Der  Facialis,  welcher 
bis  zu  seinem  Eintritt  in  den  Fall opi' sehen  Canal  verfolgt  werden  konnte, 
ergab  ebenfalls  bei  Besichtigung  mit  dem  blossen  Auge  nichts  Abnormes. 

Epicrise.  Eine  Würdigung  des  vorstehenden  Falles  in  Bezug  auf  die 
Facialislähmung  und  die  Schlingbeschwerden  dürfte  sich  zweckmässiger  im 
Zusammenhang  mit  der  Besprechung  anderer  Beobachtungen  des  Rose'scheo 
Tetanus  hydrophobicus  erweisen.  Eine  besondere  Berücksichtigung  dürfte 
jedoch  hier  der  Umstand  verdienen,  dass  auch  ausserhalb  der  eigenüichea 
Anfälle  (Stösse)  keine  vollständige  Remission  'der  Spasmen  statt  hatte,  und 
dass  dadurch  der  Fall,  obschon  es  sich  wie  bei  Bernhardts  Pat.  um  einen 


*)  Die  mikroskopische  Untersuchung  steht  noch  aus. 
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Narbentetanus  handelte,  sieh  als  ein  schwerer  charaktensirte.  Trotzdem  war 
der  Verlauf  kein  peracuter:  mindestens  9 — 10  Tage  muss  man  auf  densel- 
ben rechnen,  und  sehen  wir  hier  wieder  eine  Bestätigung  der  Erfahrung, 
dass  man  aus  einem  noch  so  allmäligen  und  milden  Beginn  der  Krämpfe 
keinerlei  Vorhersage  für  den  endlichen  Ausgang  ableiten  darf.  Dass  dieser 
durch  das  unzweckmässige  Verhalten  des  einer  Hospitalbehandlung  abholden 
Pat.  befördert  worden  ist,  erscheint  nicht  unwahrscheinlich;  jedenfalls  waren 
bei  seiner  Aufnahme  die  Symptome  schon  so  weit  gediehen,  dass  ich  mir  über 
den  Ernst  derselben  keinerlei  Täuschung  bereiten  konnte.  Das  Chi  oral 
erwies  sich  wieder  Sls  ein  gutes  Palliativum,  so  lange  es  ohne  Gefahr  gegeben 
werden  konnte,  und  ist  der  vorliegende  Fall  auch  dafür  ein  Beispiel,  dass  die 
gewöhnlichen  Gaben  des  Mittels  beim  Tetanus  ebenso  wie  bei  Del.  tremens 
nicht  bis  ins  Unbegrenzte  überschritten  werden  dürfen. 

Wenn  man  den  vorstehend  beschriebenen  Fall  von  Tet.  Hydro- 
pbobicQs  mit  den  bisher  von  anderer  Seite  veröfPentlichtea  Kranken- 
geschichten vergleicht,  so  lässt  sich  eine  gewisse  Äusfährlichkeit 
der  Detailbeobacbtang  nicht  leugnen.  Dennoch  sind  in  dem  Gesammt- 
bilde  des  Falles  einige  kleine  Lücken  vorhanden,  auf  welche  bereits 
aufmerksam  gemacht  ist,  und  da  leider  dasselbe  meist  von  allen 
anderen  analogen  Fällen  in  womöglich  noch  höherem  Grade  gilt, 
so  dürfte  zunächst  ein  Versuch  zu  machen  sein,  diejenigen  That- 
sachen  2a  eruiren,  welche  in  einer  mehr  oder  minder  grossen  Zahl 
von  Beobachtungen  des  Tetanus  hydrophobicus  Rose  (namentlich 
in  Bezog  auf  die  Facialislähmung)  mit  Sicherheit  als  festgestellt 
betrachtet  werden  müssen. 

Von  10  unter  den  14  gesammelten,  tödtlich  verlaufenden  Fällen 
des  Tetanus  hydrophobicus  liegt  in  2  keinerlei  Sectionsbefund 
vor,  in  3  ist  derselbe  ganz  summarisch  mitgetheilt  (No.  12 — 14), 
ein  Mal  (No.  11)  handelte  es  sich  nur  um  eine  partielle,  auf  die 
Schadelhöhle  beschrankte  Section.  Von  den  übrigen  4  Fällen  sind 
nur  in  Fall  8  die  Verzweigungen  des  N.  facialis  verfolgt  wurden; 
ob  das  Felsenbein,  bezw.  der  F all opi 'sehe  Canal  untersucht  und 
aufgesagt  worden,  erhellt  nicht.  In  Fall  No.  1  wird  das  Felsen- 
bein als  v,gesund*  bezeichnet,  der  Zustand  des  N.  facialis  aber 
nicht  weiter  erwähnt.  In  Fall  4  wird  berichtet,  dass  die  Schädel- 
basis nach  Abzog  der  Dura  keine  Läsion  wahrnehmen  liess  und 
die  Ursprungsstellen  der  Hirnnerven  nichts  Abnormes  entdecken 
liesscn,  in  Fall  No.  5  fehlen  trotz  der  Eröffnung  der  Schädelhöhle 
über  diese  beiden  letzteren  Punkte  jedwede  Angaben. 

Eine  electrische  Prüf  ung  der  gelähmten  Gesichtshalfte  hat 
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nur  4m&l,  and  zwar  mit  im  Wesentlichen  negativem  Ergebnisse 
stattgefunden,  nämlich  in  Fall  No.  4,  8,  9  und  11,  darunter  in 
No.  4  nur  mit  dem  faradischen  Strom.  In  Fall  No.  6  wurde  diese 
Prüfung  versucht,  war  aber  wegen  üngeberdigkeit  des  Pat.  resultat- 
los. Nähere  Notizen  über  Ausdehnung  der  Facialisparalyse 
finden  wir  in  Fall  No.  1,  4,  5,  6,  8,  9,  10,  11  und  14  angegeben, 
also  9  mal.  Eine  Analyse  der  Form  der  Pacialislähmung  er- 
giebt  überall  dort,  wo  dieselbe  genauer  beschrie||ßn,  dass  dieselbe 
eine  periphere  —  allgemeine  —  war.  Allerdings  konnte  einige 
Male,  z.  B.  auch  in  meinem  Falle,  der  Zustand  von  Zäpfchen  und 
Gaumenbogen  nicht  genau  genug  untersucht  werden,  andere  Male 
fehlten  die  Angaben  aber  das  Verhalten  des  Ramus  frontalis,  k 
Fall  No.  14  ist  auffallender  Weise  bemerkt,  dass  Ptosis  bestand, 
während  Stirnrunzeln  auf  beiden  Seiten  völlig  normal  vor  sich 
ging,  in  Fall  6  wird  dagegen  behauptet,  dass  die  unteren  Aeste 
des  N.  facialis  weniger  betroffen  waren  als  die  oberen.  —  Den 
Grad  der  Lähmung  thatsächlich  festzustellen,  gelang  auch  in 
denjenigen  Fällen  nicht,  in  denen  eine  electrische  Prüfung  vor- 
genommen werden,  weil  letztere  nicht  über  einen  längeren  Zeit- 
raum ausgedehnt  wurde.  Der  Zeitpunkt  des  Eintrittes  der 
Pacialislähmung  ist  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  eruiren  ge- 
wesen, oder  es  sind  wenigstens  keine  näheren  Angaben  über  den- 
selben gemacht.  In  einem  Fall  (No.  12)  ist  das  gleichzeitige 
Erscheinen  von  Trismus  und  Pacialislähmung  ausdrücklich  constatirt, 
in  den  meisten  übrigen  Fällen  ist  dieses  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit anzunehmen;  das  Gegen theil  geht  dagegen,  abgesehen  von 
dem  unsichern  Fall  No.  8,  in  Fall  No.  10  hervor,  indem  hier  zwi- 
schen dem  Ausbruch  der  ersten  Tetanussymptome  und  der  Wahr- 
nehmung der  Pacialislähmung  8  volle  Tage  lagen  (cfr.  Anhang  IL 
No.  15). 

Was  die  Dauer  der  Pacialislähmung  betrifft,  so  ist  in 
den  tödtlichen  Fällen  auch  dort,  wo  nichts  Besonderes  hierüber 
gesagt  ist,  anzunehmen,  dass  sie  bis  zum  Tode  fortbestand.  Spe- 
cieller  hervorgehoben  ist  dieses  nur  in  meiner  eigenen  Beobach- 
tung, in  Fall  No.  9  ist  ihr  Fortbestehen  am  Tage  vor  dem  Tode 


*)  Bernhardt  bemerkte  bei  seinem  Pat.  am  M.  frontalis  Entartangs- 
reaction.  —  Nor  im  Fall  15  (Anhang  II.)  ist  der  N.  facialis  innerhalb  des 
Felsenbeines  untersucht  worden  und  zwar  mit  negativem  Resultate. 
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constatirt.  Was  den  Verlauf  der  Facialislähmnng  in  den  4  ge- 
heilten Fällen  angeht,  so  ist  in  No.  2  darüber  nur  gesagt,  dass 
nach  der  Knochensplitterextraction  alle  die  eigenthämiichen  Sym- 
ptome des  Eopftetanus  schwanden.  Ebenfalls  keine  ganz  ge- 
nauen Angaben  finden  sich  in  Fall  No.  6  (Middeldorpf).  In 
No.  7  (Mayer)  wird  die  Pacialisparalyse  24  Tage  vor  der  Ent- 
lassung von  Fat.  mit  den  Worten  erwähnt:  »die  Facialisparalyse 
geht  zum  grössten  Theil  zurück*"*),  so  dass  man  ihre  völlige  Heilung 
bei  der  wirklichen  Entlassung  von  Pat.  vermuthen  muss.  Fall 
No.  10  endlich  ist  der  einzige,  in  welchem  ausdrücklich  das  gleich- 
zeitige Verschwinden  der  Paralyse  und  der  tetanischen  Erschei- 
nungen betont  wird. 

Störungen  im  Bereiche  anderer  Hirnnerven  ausserdem 
Facialis  sind  mehrfach  beobachtet  worden.  Bernhardt  hebt  in 
seinem  Falle  (No.  8),  wie  in  No.  4**)  und  5  eine  Beschränkung 
der  Tastempfindung  auf  einzelnen  Stellen  der  verwundeten  Gesichts- 
hälfte hervor.  In  wie  weit  diese  Empfindung  in  den  anderen  Fällen 
geprüft,  erhellt  nicht;  in  meiner  Beobachtung  war  sie,  wie  ich 
nachträglich  hinzufugen  kann,  normal.  Am  wichtigsten,  weil  am 
seltensten  fehlend,  dürften  die  Schlingbeschwerden  sein.  Die  An- 
gaben über  dieselben  sind  eigentlich  nur  in  Fall  No.  10  negativ; 
vermisst  werden  sie  ausserdem  in  No.  12  und  14,  doch  liegen  von 
den  beiden  letzteren  keine  längeren  Krankengeschichten  vor.  Ob 
es  sich  in  den  übrigen  11  Beobachtungen  immer  gerade  um  Schling- 
kräropfe  gehandelt,  wage  ich  nicht  jedes  Mal  mit  Sicherheit  zu 
entscheiden.  Jedenfalls  kommen  solche  dem  Tetanus  hydrophobicus 
£dm.  Rose's,  wie  ich  in  der  Einleitung  schon  auseinandergesetzt 
habe,  nicht  ausschliesslich  ***)  zu.  Bei  der  Schwierigkeit  der  Unter- 
suchung der  Schlingmuskeln  ist  es  überdies  fraglich,  ob  die  die 
Facialislähmnng  begleitende  Störung  des  Schluckens  lediglich  auf 
einen  krampfhaften  Zustand  zurückzuführen  ist,  oder  ob  hier  nicht 
noch  andere  Verhältnisse  eine  Rolle  spielen.  Ich  gestehe,  dass  ich 
von  dem  Schlingkrampf  in  meiner  eigenen  Beobachtung  mich  nicht 


*)  Bernhardt  begleitet  du  «zum  grössten  Theil"  mit  einem  ?. 
**)  Hier  bestand  erhöhte  Reflezerregbarkeit  auf  der  gelähmten  Seite. 
*^  B.  Beck  (Chirurgie  der  SchoBsyerletzungen.    Freiburg  1872.    S.  329.) 
ist  nicht  der  Ansieht,  dass  sich  dorch  das  Fehlen  der  Sohlingknmpfe  der  Te- 
tanus von  der  Wasserscheu  unterscheide,  indem  sehr  häufig  solche  als  Kenn- 
zeichen dem  Wundstarrlorampfe  vorausgingen. 


844  Dr.  P.  Gaeterbock, 

ganz  vollständig  habe  überzeugen  können.  Sieht  man  vom  letzten 
Lebenstage  meines  Patienten  ab,  so  war  zwar  das  Schlacken  and 
das  Einführen  eines  Catheters  in  den  Rachen  erschwert,  dennoch 
aber  eine  Nahrungsaufnahme  flüssiger  Natur  nach  vorangegangener 
längerer  Application  der  Heister' sehen  Schraube  möglich.  Der 
immerhin  hypothetischen  Annahme  von  reflectorischen  Schling- 
krämpfen (Bernhardt)  ist  vielleicht  eine  andere  Deutung  der 
betreffenden  Beschwerden  an  die  Seite  zu  stellen,  eine  Deutung, 
die  allerdings  von  der  Existenz  eines  Krampfes  gänzlich  abstrahirt, 
das  Nichtschluckenkönnen  dagegen  von  der  Facialisparalyse  ab- 
hängig macht.  Es  dürfte  dasselbe  möglicher  Weise  ebenso  zu  mo- 
tiviren  sein,  wie  Mitchell*)  es  bei  tieferen  traumatischen  Lär 
sionen  des  N.  facialis  gethan.  Es  sind  das  Fälle  gewesen,  in  denen 
man  es  mit  Durchtrennung  des  qu.  Nerven,  sei  es  an  der  Abgaugs- 
stelle  der  Nn.  petrosi,  sei  es  vor  dieser,  zu  thun  gehabt,  und 
waren  Complicationen  mit  erschwerter,  näselnder  Sprache,  mit  Al- 
terationen des  Geschmackssinnes  und  des  Gehörs  dabei  etwas  Selbst- 
verständliches. Leider  gelingt  es  aber  nur  selten,  wie  es  z.  B.  in 
dem  Falle  von  WahTs  möglich  war,  hier  den  Grad  der  Lähmung 
der  Gaumen-  und  Schlundmusculatur  zu  eruiren,  da  es  häufig  den 
betreffenden  Patienten  unmöglich  ist,  den  Mund  zu  diesem  Behufe 
hinreichend  weit  zu  öffnen  (cfr.  Anhang  II.  No.  15.). 

Eine  gewisse  Starrheit  der  Gesichtsmusculatar  auch 
auf  der  gelähmten  Seite  wird  von  Bernhardt  in  Fall  No.  2  und  6 
erwähnt.  Auch  ich  habe  dieses  Phänomen  in  massigem  Grade  in 
meinem  Falle  gesehen,  und  war  dasselbe  mit  einer  Rigidität  der 
Nackenmuskeln,  selbst  ausser  der  Zeit  der  eigentlichen  Anfalle, 
verbunden.  Ohne  auf  die  Auffassung  Bernhardt^s,  dass  es  sich 
hier  um  spastische  Zustände  in  dem  gelähmten  Gebiete  bandelt, 
welche  reflectorisch  durch  anhaltepde  sensible  Reizung  in  den  Re- 
flexbogen zu  Stande  kommen,  meritorisch  weiter  einzugehen,  will 
ich  nur  darauf  hinweisen,  dass  einerseits  eine  andauernde  Starr- 
heit der  Gesichtsmuskeln  nicht  regelmässig  beim  Wundstarrkrampf 
gefunden  wird,  andererseits  aber  dann,  wenn  sie  auftritt,  nicht  ein 
specielles  Attribut   des  Tetanus  hydrophobicus  Rose 's    darstellt. 


^)  S.  Weir  Mitobell,  Des  Usiona  des  nerfs  et  de  leurs  coos^qaeoces. 
Traduction  fran^ise  pr^ced6e  d'ane  pr6£ace  par  M.  le  prof.  Valpian.  Pvis 
1874.   p.  366.  i'  H»  1»  F 


Beobachtungen  nnd  Untersuchungen  über  den  Wundstarrkrampf.     845 

Von  Neueren  berichtet  Pol  and*)  über  ein  besonderes  Ergriffensein 
(^special  affection*')  der  Muskeln  des  Gesichtes  and  Auges  in 
3  Fällen  untej:  72,  und  hatte  in  2  unter  diesen  der  Spasmus  den 
M.  orbicalaris  oculi  so  ergriffen,  dass  Schluss  des  Auges  veranlasst 
und  Ptosis  vorgetäuscht  wurde.  Ich  citire  femer,  dass  bei  gleicher 
Gelegenheit  Poland  auch  Fälle  von  Affection  der  Augenmuskulatur 
erwähnt,  indem  dabei  der  Augapfel  leicht  nach  innen  fixirt  gehalten 
wird.  Ist  dieses  richtig,  so  steht  die  Thatsacbe,  dass  in  Wahl's 
Fall  Yon  Tetanus  hydrophobicus  Rose  (No.  4)  das  Auge  etwas 
nach  aussen  deviirte,  um  so  unvermittelter  da. 

Als  ganz  vereinzeltes  Yorkommniss  beim  Tetanus  hydrophobicus 
habe  ich  ebenfalls  zu  registriren  die  Neigung  des  Kopfes  nach 
der  gelähmten  Seite  zu,  verbunden  mit  einer  gewissen  Spannung 
des  M.  cucuUaris  in  dem  so  eben  angezogenen  Fall  No.  4**),  der 
überhaupt  manche  Besonderheiten  bietet.  Nicht  unter  die  nervösen 
Erscheinungen  rechne  ich  dagegen  die  PanOphthalmitis,  die  in 
dem  etwas  apoknyphen  Falle  von  Pollock  (3)  und  in  No.  13 
erwähnt  wird  and  in  ersterem  jedenfalls  directe  Folge  der  ursäch- 
lichen Verletzung,  in  letzterem  mittelbar  ebenfalls  mit  dieser,  sicher» 
lieh  aber  nicht  mit  dem  Tetanus  zusammenhing.  Der  Vollständigkeit 
halber  erwähne  ich  noch,  dass  Hirnsymptome,  bestehend  in  De- 
lirien und  Besinnungslosigkeit****),  auf  der  Höhe  der  Krankheit  in 
dem  auch  manche  Besonderheiten  zeigenden  Falle  No.  10  beschrieben 
werden. 

Ferner  ist  zu  notiren,  dass  in  12  von  den  14  hier  in  Frage  kommenden 
Beobachtungen  von  Tetanus  hydrophobicus  die  Lähmung  auf  der  Seite  der 
Verletzung  bestand.  In  dem  nicht  genügend  referirten  Falle  von  Pollook 
war  die  Lähmung  auf  der  entgegengesetzten  Seite  dem  Anschein  nach,  doch 
ist  bereits  yon  £dm.  Rose  die  Möglichkeit  eines  Hinüberreichens  der  ursäch- 
lichen Verletzung  auf  letztere  herrorgehoben  worden.  Fall  No.  9,  von 
Kankiwell  in  Chatham,  ist  dagegen  wegen  Sitzes  der  Wunde  in  der  Mitte 
des  Gesichtes,  nämlich  am  Nasenrücken  (mit  von  dieser  ausgehendem  Erysipel), 
hier  nicht  zu  verwerthen. 

Die  vorstehend  zusammengestellten  thatsächlichen  Verhältnisse 


*)  In  Holmes'  System  of  Sargery.  2.  ed.  Vol.  L  p.  315.    In  der  Bearbei- 
tung (3.  Aufl.)  durch  Hulke  fehlt  diese  Stelle. 

*^  cfr.  Fall  15  im  Anhang,  wo  indessen  eine  Drehung  des  Kopfes  nach  der 
nicht  gelähmten  Seite  Statt  hatte. 

♦*•)  Benommenheit  wird  in  dem  Falle  von  Mayer  (No.  7.)  ebenso  wie  in 
dem  meinen  in  Folge  der  Chloral- Therapie  notirt. 

▼.  Langenbeck,  Arck.  f.  Chirurgie.  XXX.  4.  55 


846  Dr.  P.  Qaeterbock, 

der  14  von  mir  gesammelten  Fälle  des  Tetanns  hydrapbobiciis 
Rose,  so  werthvoU  sie  auch  sein  mögen,  geben  keinerlei  oder  doch 
nur  sehr  ungenügendes  Material  zur  Erklärung  der  bei  ihnen  beob- 
achteten Besonderheiten,  und  namentlich  der  Gesichtsnervenlähroung. 
Die  von  Rose  angeführte  Ansicht,  dass  eine  Einklemmung  des 
geschwellten  N.  facialis  im  Fallopi'schen  Canal  als  Ursache  der 
Lähmung  vorliegen  könne,  ist  eine  Hypothese,  die  vorlaufig  einer 
thatsächlichen  Basis,  ebenso  wie  die  einer  schnell  verlaufenden 
Neuritis  (Fall  15,  Anhang)  entbehren  dürfte.  Die  schon  durch 
V.  Bergmann*)  gerügte  Unzulänglichkeit  bei  den  Leichenunter- 
suchungen des  Stammes  des  gelähmten  Gesichtsnerven  ist  vielmehr, 
wie  wir  sahen,  auch  bei  verschiedenen  Beobachtungen  von  Tetanus 
hydrophobicus  Rose  Ereigniss  geworden.  Eine  irgend  wie  factisch 
begründete  Erklärung  für  die  Facialislähmung  in  letzterem  fehlt 
aber  um  so  mehr,  als  der  Tetanus  als  solcher  in  den  ein- 
schlägigen Fällen  in  Bezug  auf  Verlauf  und  Ausgang  kaum  we- 
sentliche Unterschiede  bietet  von  dem,  was  sonst  bei  Wandstarr- 
krampf gesehen  und  beschrieben  worden  ist.  Wir  finden  daher 
unter  den  14  uns  hier  interessirenden  Beobachtungen  fast  alle  be- 
kannten Formen  des  Wundstarrkrampfes  vertreten.  Durch  peracoten 
Verlauf  zeichnet  sich  Fall  1  von  Edm.  Rose  aus,  die  chronische 
Varietät  des  Tetanus  mitis  repräsentirt  Middeldorpf's  Patient, 
der  ein  Glied  einer  äusserst  gutartig  verlaufenden  Epidemie  in 
Freiburg  i./Br.  und  Umgebung  bildet.  Daneben  finden  sich  tödtr 
lich  endende  acute  Fälle  fast  ohne  Fieber  (z.  B.  No.  14)  gegen- 
über eben  solchen  mit  hohen  Temperaturen  (cfr.  Fall  No.  11). 
Was  die  ursächlichen  Verletzungen  betrifft,  so  haben  wir  alle 
Arten  derselben  als  Ausgangspunkt  des  Tetanus  hydrophobicus. 
Hervorzuheben  ist  jedoch,  dass  es  sich  nicht  weniger  als  3  Mal  min- 
destens, nämlich  in  den  Fällen  von  Mayer,  von  Bernhardt  und 
von  mir  um  sogen.  Narbentetanus  gehandelt  hat,  während  bei  dem 
Kranken  von  Zsigraondy  keine  äussere  Continuitätsstörung,  sondern 
cariöse  Backzähne  mit  Kieferperiostitis  vorhanden  waren.  Hier 
wäre  vielleicht  noch  der  ganze  Symptomencomplex  auf  reflecto- 
rischera  Wege  zu  erklären  gewesen,  allein  der  Tetanus  zeigte  nach 
Extraction  der  kranken  Zähne  nur  eine  vorübergehende  Remission, 


•)  Deutsche  Chirurgie,  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen.   S.  404. 
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und  Fat.  starb,  wie  manche  ähnliche  Leidenden,  mit  einer  absce- 
direnden  Lungenentzündung.  Ueber  das  Verhalten  des  gelähmten 
Facialis  in  der  letzten  Hälfte  der  Krankheit  ist  indessen  in  der 
nur  kurzen  Krankengeschichte  nichts  Näheres  mitgetheilt.  Auf- 
fallend ist  die  Häufigkeit,  mit  welcher  die  ursächliche  Verletzung 
das  Auge  und  dessen  nächste  Umgebung  interessirte:  es  fand  dieses 
nicht  weniger  als  9  Mal  statt,  und  zwar  lagen  hier  2  Mal  Läsionen 
des  Auges  selbst  vor.  Etwas  häufiger,  nämlich  2  Mal*),  war  nächst- 
dem  die  Schläfengegend  Sitz  der  ursächlichen  Verletzung,  während 
je  1  Mal  dieselbe  den  Oberkiefer  bezw.  den  Nasenrücken  betraf  und 
in  dem  letzten  Falle  endlich,  wie  bereits  soeben  angedeutet,  keine 
änssere  Wunde,  sondern  eine  Zahnerkrankung  vorhanden  war.  Die 
Seite  der  Verletzung  war  in  den  13  übrigen  Fällen  je  6  Mal  die 
rechte  und  linke;  1  Mal  sass  die  Wunde  in  der  Mitte  des  Gesichts, 
nämlich,  wie  schon  erwähnt,  am  Nasenrücken.  Begünstigende  Mo- 
mente für  den  Ausbruch  des  Wundstarrkrampfes  sind  nur  ver- 
einzelte namhaft  zu  machen.  Drei  Mal  (zweiter  Fall  von  Rose, 
Fall  von  Lehrnbecher  No.  5  und  Fall  von  Kirchner  No.  12) 
lag  ein  Fremdkörper  vor,  ein  Mal  wird  (bei  meiner  eigenen  Beob- 
achtung) besonders  intensive  Einwirkung  von  Kälte  und  Nässe  vom 
Patienten  selbst  angegeben,  und  in  dem  Middeldorpf'schen  Falle 
entstand  der  Wundstarrkrampf  unter  dem  Einflüsse  eines  epide- 
mischen Vorherrschens  der  Krankheit.  Zu  bemerken  dürfte  schliess- 
lich sein,  dass  ein  besonderer,  höherer  Grad  von  Vernachlässigung 
oder  Misshandlung  der  äusseren  Wunde  in  keinem  der  hier  uns 
interessirenden  14  Fälle  zu  constatiren  war. 

Was  den  schliesslichen  Ausgang  des  Tetanus  hydrophobicas 
betrifft,  so  hat  Bernhardt  schon  hervorgehoben,  dass  derselbe 
nicht  immer  ein  tödtlicher  ist.  Das  Genesungsverhältniss  von  4  auf 
14  Fälle  kann  man  bei  Berücksichtigung  aller  Nebenumstände 
weder  als  ein  besonders  gutes,  noch  als  ein  auffallend  ungünstiges 
bezeichnen;  allerdings  dürfte  ein  directer  Vergleich  mit  anderen 
Tetanus-Statistiken  in  Anbetracht  der  geringen  Summe  von  hier- 
hergehörigen Beobachtungen  kaum  zu  ziehen  sein,  während  für 
das  vorliegende  Genesungsverhältniss  das  dreimalige  Vorkommen 
von  Narbentetanus  (mit  1  Heilung)  und  das  Vorhandensein  eines 


^)  Mit  Fall  15  (Anhang)  3  HaL 
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von  vorne  herein  nicht  schweren  Falles  (No.  6,  von  Hiddel- 
dorpf)  in  Betracht  kommt.  Dass  unter  diesen  Vorbedingangen 
die  Genesangsziffer  der  14  Falle  von  Eopftetanns  viel  besser  er- 
scheint, als  diejenige,  welche  wir  aus  den  meisten  Hospital-  und 
Kriegsberichten  erfahren,  bedarf  keiner  längeren  Discussion.  Der 
Vollständigkeit  halber  lediglich  will  ich  beifügen,  dass  im  nord- 
amerikanischen Secessionskriege  der  Wundstarrkrampf  eine  Morta- 
lität von  89,3  pCt.  lieferte,  und  dass  speciell  von  21  Verletzungen 
des  Kopfes  und  Halses  mit  Tetanus  nur  1  Fall  in  Heilung  endete. 
Mit  Vorstehendem  darf  ich  wohl,  um  die  Langmuth  meiner 
Leser  nicht  allzu  sehr  herauszufordern,  die  Analyse  der  14  von 
mir  gesammelten  Beobachtungen  des  Tetanus  hydrophobicus  Rose 
beenden.  Wir  haben  gesehen,  dass  dieselben  in  keiner  Weise  anders 
verliefen,  als  die  sonst  bekannten  Fälle  von  Wundstarrkrampf, 
und  namentlich  vermochten  wir  einen  wechselseitigen  Einfluss  zvri- 
schen  dem  Verhalten  dieses  und  dem  zum  Tetanus  hydrophobicus 
gehörenden  eigenthümlichen  Symptomencomplexe  nirgends  wahrza- 
nehmen.  Angesichts  dieser  Thatsachen  dürfte  die  Frage  vielleicht 
eine  gewisse  Berechtigung  haben,  ob  man  denn  wirklich  nach  dem 
Vorgange  Edm.  Rose's  befugt  ist,  aus  dem  Tetanus  hydro- 
phobicus eine  besondere  Gruppe,  getrennt  von  den  übri- 
gen Tetanusfällen  zu  bilden,  oder  ob  es  nicht  richtiger 
wäre,  hier  die  Existenz  einer  speciellen  Abart  von  Fa- 
cialislähmungen  anzunehmen.  Ich  glaube,  dass  auf  Grand 
des  vorher  von  mir  gebrachten  Materiales  diese  Frage  zur  Ent- 
scheidung noch  nicht  reif  ist,  und  ebenso  ist  es  meine  Ansicht, 
dass  eben  dieses  Material  nicht  einmal  dazu  ausreicht,  den  Tetanus 
hydrophobicus  Rose,  ausser  durch  die  gleichzeitige  Facialislähmung, 
näher  zu  charakterisiren.  So  wesentlich  nun  die  Facialisiähmung 
in  concreto  auch  sein  mag,  so  habe  ich  doch  andererseits  gefunden, 
dass  manche  Fälle  von  Tetanus  bei  im  Gebiete  eines  der  12  Hirn- 
nerven sitzenden  Verletzungen  gewisse  Eigenthümlichkeiten  bieten, 
welche  das  Auffallende  eben  dieser  Lähmung  ein  wenig  zu  mildern 
und  Etwas  wie  eine  Art  Uebergang  zu  den  sonst  bekannten  Vor- 
kommnissen von  Tetanus  traumaticus  darzustellen  scheinen.  Ich 
sage  hier  ausdräcklich  „scheinen",  denn,  um  mich  positiver  aus- 
sprechen zu  können,  ist  die  vorliegende  hierher  gehörige  Casuistik 
leider   nicht    recht   geeignet.     Der  Gründe    hierfür   sind  mehrere. 
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Zunächst  ist  die  neuere  und  neueste  Tetanus-Literatur,  so  weit  sie 
in  Journalaufsätzen  enthalten  ist,  vorwiegend  im  therapeutischen 
Interesse  veröffentlicht;  genaue  Beschreibungen  der  symptomatolo- 
gischen  Einzelnheiten  finden  nur  mehr  oder  weniger  ausnahmsweise 
Statt  Wichtig  möchte  ferner  sein,  dass  Tetanus  nach  Verletzungen 
im  Bereiche  der  12  Hirnnerven  im  Ganzen  relativ  selten  vorkommt. 
Beispielsweise  erwähnt  das  amerikanische  Kriegswerk  unter  505 
Tetanusfallen  nur  21,  die  nach  Verletzungen  des  Kopfes  und  Halses 
entstanden.  Ferner  zählt  Rose  in  seiner  wiederholt  citirten  Mo- 
nographie unter  den  von  ihm  in  dem  Krankenhause  Bethanien  zu 
Berlin  zusammengestellten  Fällen  nur  einen  nach  einer  Gesichts- 
verletzung. In  manchen  Krankenanstalten  därften  viele  Jahre  ver- 
gehen, ehe  überhaupt  Tetanus  nach  einer  Wunde  am  Kopfe  oder 
Halse  zur  Beobachtung  gelangt,  und  fand  ich  z.  B.  in  den  Berichten 
der  Rudolph-Stiftung  in  Wien  innerhalb  12  Jahren  keinen  hierher 
gehörigen  Fall.  Aber  auch  diejenigen  Statistiken,  in  denen  der 
Tetanus  nach  Läsionen  im  Bereiche  eines  der  12  Hirnnerven  etwas 
häufiger  figurirt,  zeigen  ihn  immer  noch  in  einer  Seltenheit,  die 
der  des  Wundstarrkrampfes  nach  Rumpfverletzungen  sehr  nahe 
kommt.  Einer  etwas  älteren  Zusammenstellung  von  Thamhayn*) 
entnehme  ich,  dass  von  395  Fällen,  in  denen  die  Oertlichkeit  der 
Verletzungen  angegeben,  dieselben  Kopf,  Gesicht  und  Hals  44  Mal 
(=  10,99  pCt.),  den  Rumpf  aber  25  Mal  (=  6,28  pCt.)  betrafen. 
Eine  Statistik  von  Gimelle,  die  Poncet**)  citirt,  giebt  auf  197 
Beobachtungen  von  Tetanus  traumaticus  7  Verletzungen  des  Kopfes, 
3  des  Gesichtes  und  ebenso  viele  Zahnextractionen  als  Ursache  an. 
Ein  neuerer  Bericht  aus  Guy's  Hospital  zeigt  auf  72  Fälle  von 
Tetanus  aus  den  Jahren  1866 — 1877  nur  2,  bei  denen  es  sich  um 
Verletzungen  von  Gesicht  oder  Schädel  allein  und  1,  bei  denen  es 
sich  um  solche  des  Gesichtes  gleichzeitig  mit  anderen  Körpertheilen 
handelte  [Fred.  Taylor***)]. 

So  leicht  es  nun  wäre,  den  bisher  von  mir  gebrachten  Ziffern 
noch  weitere  Daten  über  die  Frequenz  des  Tetanus  bei  Verletzungen 
im  Gebiete  der  12  Himnerven  beizufügen ,   es  erhellt  schon  jetzt 


*)  Sohmidt's  Jabrbuober.   Bd.  112.   S.  213. 
••)  1.  c.   p.  404. 
*^  Report  on  cases  of  tetanus,  treated  in  Guy's  Hospital.     Guy's  Hosp. 
Reports.  Third  Series.  Vol.  XXIII.  p.  339  sq. 
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genügend,  mit  welcher  beschränkten  Casaistik  man  es  hier  za  tban 
hat.  Man  wird  daher  an  die  Ausbeute  derselben  nur  mit  sehr 
geringen  Erwartungen  gehen  dürfen,  wofern  man  bei  den  hier  sich 
darbietenden  Besonderheiten  vornehmlich  diejenigen  berücksichtigt, 
bei  denen  es  sich  um  eine  abnorme  Nerventhätigkeit  Seitens  eines 
der  12  Hirnnerven  handelt.  Allerdings  ist  nicht  immer  genau  zu 
sagen,  von  welcher  Localität  des  Nervensystemes  diese  letztere 
ausgeht,  und  möge  als  Beispiel  hierfür  ein  Fall  mit  ernsten  Ver- 
dauungsstörungen dienen,  welchen  ich  dem  Med.  and  Surg.  History 
of  the  War  of  the  Rebellion,  Part  L,  Surg.  Volume,  p.  124  entnehme: 

Bei  einem  am  13.  Dec.  1862  durch  einen  Qewehrschuss  verwundeten 
Soldaten  bestand  eine  Contasion  der  äusseren  Tafel  des  rechten  Seitenbeines 
oben  und  hinten  von  dessen  Höcker.  Die  Erschütterung  war  dabei  so  gering, 
dass  er  nicht  einmal  zur  Erde  stürzte  oder  eine  Störung  seiner  geistigen  Fähig- 
keiten zeigte;  dagegen  bestand  ausserordentliche  Blutung,  welche  nicht  eher 
als  5  Stunden  nach  der  Verletzung  gestillt  wurde.  Am  17.  wurde  er  in 
Washington  ins  Lazareth  gebracht,  am  19.  in  das  Jar vis- Hospital  zu  Balti- 
more. Dort  sah  seine  Wunde  gesund  aus,  normalen  Eiter  entleerend;  kein 
Knochenbruch  konnte  gefunden  werden,  doch  war  der  Knochen  von  der  Bein- 
haut entblöst.  Den  24.  traten  Symptome  von  Tetanus ,  namentlich  in  den 
Nackenmuskeln  auf,  und  folgten  diesen  üebelkeit  und  Erbrechen.  Am 
1.  Jan.  1863  war  der  Tetanus  allgemein  und  deutlich  ausgesprochen.  Die 
Wunde  war  überaus  empfindlich,  und  die  Kopfhaut  in  ihrer  Umgebung  abge- 
hoben in  Folge  der  Anhäufung  von  Eiter.  Ein  ausgiebiger  Einschnitt  in  die 
Kopfbedeckungen  wurde  gemacht  und  die  frische  Wunde  eine  Zeitlang  bluten 
gelassen.  Es  trat  sofortige  Erleichterung  ein,  der  Schmerz  im  Kopf  Hess 
nach  und  die  Krämpfe  kehrten  am  folgenden  Morgen  nicht  wieder.  Am  näch- 
sten Tage  waren  aber  die  Krankheitserscheinungen  wiedergekommen;  Opium 
und  später  indischer  Hanf  wurden  mit  einigem  Vortheil  verordnet.  Dennoch 
trat  am  4.  der  Tod  ein.  Die  Section  zeigte  eine  Schicht  von  Eiter  in  der 
Menge  von  einer  halben  Drachme  unter  der  harten  Hirnhaut,  diese  war  ge- 
quetscht und  verfärbt;  das  Gehirn  normal  mit  einer  kleinen  Menge  blutigen 
Serums  in  den  Seitenkammern.  Das  Schädelgewölbe  zeigt  an  der  äusseren 
Platte  beginnende  Necrose  und  Caries ;  die  innere  dagegen  ist  normal. 

Üebelkeit  und  Erbrechen  im  vorstehenden  Falle  sind 
äusserst J auffällige  Symptome,  so  dass  man  fast  versucht  ist,  die- 
selben auf  besondere,  mit  dem  Tetanus  nicht  in  Verbindung 
stehende  Verhältnisse  zurückzuführen.  Jedenfalls  bildet  ihr  Vor- 
kommen im  Beginn  der  Krankheit  eine  Ausnahme  von  dem  Satz, 
dass  der  Verdauungsapparat  beim  Tetanus  nichts  besonderes  Wich- 
tiges bietet  (Poncet),  wofern  wir  nämlich  von  der  Dysphagie, 
den  Schlingbeschwerden  absehen,     üeber  letztere  ist  im  Ver- 
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laufe  dieser  Arbeit  (auf  S.  836  und  S.  843)  wiederholt  gesprochen 
worden.  Wir  sahen,  dass  sie  keine  bestimmte  Eigenthümlichkeit 
des  Tetanus  hydrophobicus  Rose  bilden,  sondern  auch  in  anderen 
Tetanustallen  eine  Bolle  spielen  können.  Nähere  Angaben  über 
die  Häufigkeit,  mit  der  dieses  statt  hat,  treffen  wir  in  der  schon 
citirten  Arbeit  von  Thambayu"").  Auch  ohne  auf  die  von  diesem 
gebrachten  ziffermässigen  Daten  weiter  einzugehen,  darf  es  nicht 
überraschen,  dass  Schlingbeschwerden  in  Beobachtungen  von  Tetanus 
nach  Kopfwunden  ohne  Facialislähmung  zuweilen  hervorgehoben 
werden.  Man  vergleiche  in  dieser  Beziehung  z.  B.  die  Fälle  in 
St.  Thomas'  Hospital,  Rep.  XI,  p.  373,  St.  George's  Hospital, 
Bep.  IX,  p.  235  u.  s.  w.**).  Es  ist,  in  Ermangelung  näherer  Be- 
schreibungen, allerdings  oft  sehr  schwer  zu  definiren,  worin  jedes 
Mal  die  Schlingbeschwerden  bestanden  haben.  Dass  dieselben  in 
den  mit  Facialislähmung  complicirten  Tetanusfällen  vielleicht  eine 
andere  Erklärung  als  die  des  reinen  Schluckkrampfes  haben,  wurde 
schon  S.  844  von  mir  gezeigt.  Ich  führe  hier  ausserdem  diejenigen 
Bemerkungen  au,  welche  Herr  Leyden  hierüber  in  Verbindung  mit 
den  im  hiesigen  Verein  für  innere  Mediciu  von  Bernhardt  und 
mir  gebrachten  Mittheilungen  machte***).  Derselbe  äusserte  sich 
unter  Voranscbickung  der  Thatsache,  dass  bei  Erkrankungen  der 
Medulla  oblongata  sehr  häufig  sowohl  Lähmungen  des  N.  facial., 
wie  auch  Schlucklähmungen  vorkommen,  dahin,  dass  letztere  nicht 
proportional  der  Lähmung  der  Muskeln  seien.  In  wie  weit  aber 
diese  beiden  Lähmungen  beim  Tetanus  unabhängig  von  einander 
vorkommen,  erhellt  aus  den  bisherigen  Beschreibungen  nicht,  da 
die  meisten  Autoren  entweder  nur  von  Schlingbeschwerden  im  All- 
gemeinen sprechen,  oder  aber  lediglich  die  Thatsache  des  Schluck- 
krampfes und  nicht  auch  die  Existenz  der  Schlucklähmung  zu 
kennen  scheinen. 

Ebenfalls    bemerkenswerth    ausser    den    Schlingbeschwerden 


♦)  1.  c.  p.  217. 

**)  Ueber  einen  Fall  von  Schlingbeschwerden,  complicirt  mit  andauerndem 
Hostesreiz  bei  Tetanus  nach  einer  Verbrennung  des  Kopfes  vergl.  die  Arbeit 
von  Fred.  Taylor  in  Guy's  Hosp.  Rep.  3.  Series.  Vol.  XXIII.  p.  370.  — 
Ueber  einen  Fall  von  Lahmung  des  Vagnskernes  bei  Tetanus  nach  Extractiou 
eines  Holzsplitters  aas  der  Stirn  s.  B.  v.  Jacks  oh,  Wiener  med.  Presse.  1883. 
No.  17  u.  18. 

***)  cfr.  das  officielle  Protocoll  in  der  Deutschen  med.  Wochenschr.  1884. 
No.5.  S.  75. 
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dürften  die  eigenthümlichen  Gesichtsverzerrungen  bei  Te- 
tanus in  Folge  von  Wunden  im  Bereiche  eines  der  12  Hirnnerven 
sein.  Zwar  haben  wir  bereits  gesehen,  dass  specielle  Betheiiigang 
der  Muskeln  des  Gesichtes  beim  Tetanus  überhaupt  bisweilen  vor- 
kommt. In  den  hier  namhaft  zu  machenden  Fällen  dürfte  aber 
ein  Zusammenhang  der  Localität  der  ursächlichen  Verletzung,  be- 
ziehungsweise des  Ausgangspunktes  des  Wundstarrkrampfes  nicht 
ganz  von  der  Hand  zu  weisen  sein,  und  derartige  Vorkommnisse 
möchten  in  der  That  eine  Art  Uebergang  zu  den  als  Tetanas 
hydrophobicus  Rose  bezeichneten  Beobachtungen  bilden.  Ich  er- 
wähne als  hierher  gehörig  einen  Fall  aus  den  St  Thomas  Hosp. 
Rep.  X,  p.  461.  Hier  wurde  bei  einer  unreinen  Wunde  der  Schädel- 
decken, die  durch  Tetanus  am  9.  Tage  nach  ihrer  Entstehung  com- 
plicirt  wurde,  das  linke  Auge  als  aufgeschraubt  („screwed  up*) 
und  der  Mundwinkel  als  verzogen  (»retracted")  bezeichnet.  Es  ist 
vielleicht  eine  Frage,  ob  in  diesem  Falle  nicht  auch  thatsächlich 
eine,  wenngleich  partielle  Lähmung  des  Facialis  vorgelegen  hat. 
Mir  persönlich  erscheint  es  unstatthaft,  eine  solche  ohne  Weiteres 
anzunehmen,  wenn  nicht  zwingende  Gründe  dafür  sprechen.  Die 
eigenthümlichen  Contractions Verhältnisse,  welche  die  Gesichtsmos- 
keln  beim  Tetanus  nach  Kopfverletzungen  zeigen,  vermögen  nämUcli 
ausnahmsweise  auch  einmal  eine  Facialislähmung,  besonders  im 
Beginne  der  Krankheit,  vorzutäuschen,  ohne  dass  wirklich  eine 
solche  bestanden.  Dies  beweist  wenigstens  eine  aus  der  Klinik 
von  Gosselin*)  berichtete  Krankengeschichte,  betreffend  einen  Par- 
tienten mit  nur  unbedeutender  Weichtheilwunde  am  rechten  Hinter- 
kopfe, bei  welchem  die  ersten  Spasmen  die  Kiefermuskeln  links 
betrafen.  Man  konnte  sich  über  dieses  auffällige  Phänomen  eines 
einseitigen  Trismus  leider  nicht  weiter  Orientiren,  weil  schon  am 
nächsten  Tage  die  Muskeln  beider  Gesichtshälften  gleichzeitig 
contrahirt  waren  und  ausserdem  die  Erscheinungen  von  Nacken- 
starre, Opisthotonus,  Schlingbeschwerden  und  auch  Athemnoth  anf- 
traten.  Von  einer  Aehnlichkeit  mit  einer  Facialislähmung  war  im 
weiteren  Verlaufe  der  Beobachtung  nicht  mehr  die  Rede  und  ist 
der  endliche  Ausgang  der  Krankheit  der  einer  mittelschweren,  be- 
schränkt^ der  Contracturen  bietenden  Wundstarrkrampf- 

«i.i  *V^ös?ölin»  Tetanus  unilateral  au  d6but  simulant  une  h6miplto*e  «a- 
wale.    Gaz.  des  hop.    1880.  No.  9.   p.  65.  ^^ 
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form  mit  Spasmus  der  Glottis  und  Athemmuskeln  gewesen.  Man 
mag  wohl  bei  einer  nachträglichen  Epicrise  einwenden,  dass  es  siöh 
hier  nicht  um  einseitige  Krämpfe  der  Kiefermuskeln  gehandelt, 
sondern  dennoch  eine  Facialislähmung  bestanden,  deren  Coincidenz 
mit  dem  Trismus  aus  Unkenntniss  der  Rose 'sehen  Monographie 
übersehen  worden.  Abgesehen  von  der  inneren  Unwahrscheinlich- 
keit  eines  solchen  Irrthums,  bedingt  durch  die  Persönlichkeit  des 
Beobachters,  spricht  hiergegen  das  Factum,  dass  in  der  ferneren 
Krankengeschichte  von  dem  Vorhandensein  einer  Facialislähmung 
völlig  geschwiegen  wird. 

Der  Fall  Gosselin's  scheint  mir  vielmehr  denjenigen  Vor- 
kommnissen sich  zu  nähern,  in  denen  beim  Tetanus  nach  Kopf- 
verletzungen, ebenso  wie  bei  dem  nach  solchen  an  anderen  Stellen, 
die  Krämpfe  zuerst  beginnen  in  demjenigen  beschränkten  Nerven- 
gebiete, in  welchem  die  Wunde  sich  befindet.  Billroth*)  berichtet 
n.  A.  aber  einen  solchen  Fall,  in  dem  4  Tage  nach  einer  unbe- 
deutenden Verletzung  des  Nasenrückens  zuerst  Lidkrämpfe  sich 
zeigten  und  dann  erst,  während  diese  Krämpfe  langsam  heftiger 
wurden,  nach  3  weiteren  Tagen  Trismus  auftrat,  dem  bald  darauf 
Tetanus  mit  tödtlichem  Ausgange  folgte. 


Anhang  I. 

In  der  Arbeit  von  Bernhardt  citirte  Beobachtungen**)  von 
Tetanns  hydrophobicus. 

L  (E.  Rose,  Ueber  den  Starrkrampf  in  Pitha-Billroth,  Handb.  der 
Chir.  I,  Abth.  II,  A.,  5,  S.  86  u.  87.)  28jähr.  Mann  mit  Seohsergrosser 
Wunde  am  linken  unteren  Augenhöhlenrande  durch  Schlag  mit  Peitschenstiel. 
Schon  nach  24  Stunden  Starrkrampf  mit  linksseitiger  Facialislähmung  und 
Schlingbeschwerden.  Verhalten  von  Zunge  und  Uvula  nicht  zu  constatiren. 
f  nach  dtägiger  Dauer  der  Krankheit.  Section  im  Wesentlichen  negativ. 
Felsenbein  gesund. 

2.  (Rose,  Ibid.  S.  87  u.  88.)  Mann  mit  rechtsseitiger  Oberkieferwunde, 
erst  zu  Ende  der  2.  Woche  aufgenommen,  Trismus,  Nacken-  und  Bauohstarre, 
sowie  Facialislähmung  rechts  bietend.  Heilung  nach  Extraotion  des  Splitters 
nach  einigen  Tagen. 

S»  (Fall  von  Oöorge  Pollook,   nicht  nach  dem  Original   oitirt  bei 


•)  Chirurg.  Klinik.  Wien  1868,  Berlin  1870.  S.  23  u.  27. 
•^  Sehr  abgekürzt. 
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Edm.  Rose,  1.  c,  S.  88.)  Linke  gerüsene  Hornhaatwunde  durch  Peitschen- 
hreb.  Trismus  am  10.  Tage.  Panophtbalmitis  am  11.  Tage  und  Zasammen- 
ziehuDg  der  Muskeln  der  rechten  Gesichtshälfte,  aus  der  sich  am  19.  Tage 
völlige  Lähmung  der  rechten  Gesicbtshälfte  herausbildete,    f  am   14.  Tage. 

4.  (Ed.  von  Wahl,  Ein  Fall  von  sog.  Kopftetanus  oder  Tetanus  hydio- 
phobicus.  St.  Petersb.  med.  Wochenschrift,  1882,  No.  39.)  41  jähr.  Hana 
mit  HautabsohürfuDg  von  2  Otm.  Durchmesser  über  der  rechten  Augenbraue; 
am  9.  Tage  Trismuß  mit  gleichseitiger  Facialislähmung.  Sensibilität  vermin- 
dert, Reflezerregbarkeit  erhöht  an  der  gelähmten  Seite  und  trotzdem  Wange 
hart,    t  17  Tage  nach  Beginn  des  Tetanus.    Sectionsbefund  des  N.  facialis? 

&•  (Lehrnbecher,  Ein  Fall  von  Tetanus  traumaticus.  Aerztl.  In  teil.- 
Blatt,  1882,  No.  46.)  4 9 jähr.  Mann  mit  kleiner  Wunde  am  linken  aibewa 
Augenhöhlenrand,  zwei  steck nadelknopfgrosse  Stückchen  alten  Hohes  enthal- 
tend. Trismus  und  linksseitige  Facialislähmung  am  8.  Tage.  Tastempfindung 
fehlt  in  der  Gegend  der  Wunde,    f  2  Tage  später.    Section  negativ. 

6«  (Aus  der  chir.  Klinik  des  Herrn  Prof.  Dr.  Maas  in  Freiburg  i./B. 
K.  Middeldorpf,  Beitrag  zur  Casuistik  des  sog.  Kopftetanus  [Tetanus  hj- 
drophobicus].  Bresl.  ärzÜ.  Ztschr.,  1883,  No.  8.)  9 jähr.  Knabe  mit  Stich 
in  die  rechte  Schläfe.  Sehr  allmälige  Entwicklung  der  Symptome  des  Trismus 
und  der  Lähmung  des  rechtsseitigen  Facialis.  14  Tage  nach  seiner  Verletzung 
Aufnahme  in  die  Klinik,  dort  nach  weiteren  1 1  Tagen  Höhepunkt  der  Krank- 
heit. Die  unteren  Facialiszweige  weniger  getroffen  mit  secundärer  Contractur. 
Nach  47tägigem  Hospitalaufenthalt  als  geheilt  entlassen. 

7.  (Mayer,  Zur  Casuistik  und  Behandlung  des  Tetanus  traumaticns. 
Prager  medic.  Wochenschr.,  1883,  No.  36,  S.  351,  Fall  IX.)  18 jähr.  Frau, 
scharfrandige  Wunde  über  dem  linken  Are.  supercil. ,  durch  3  Nähte  binnen 
wenigen  Tagen  geheilt.  8  Tage  später  Facialis-Paralyse  links  und  Unmög- 
lichkeit den  Mund  zu  öffnen.  Langsame  Zunahme  der  Symptome  und  erst 
24  Tage  später  Aufnahme  in  das  Krankenhaus,  aus  welchem  nach  30  Tagen 
sie  geheilt  entlassen  wird. 

8«  (M.  Bernhardt,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  Kopftetanus  [Tetanus 
hydrophobicus,  Rose].  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  VIL,  H.  4.)  32jähr.  PaL 
mit  kleiner  Operationswunde  am  linken  Are.  supercil. ;  bereits  am  5.  Tage 
Schwierigkeit  beim  Mundöffnen  and  Facialislähmung  links.  Taubheitsgefuhl 
an  der  Unterlippe,  partielle  Entartungsreaction  für  den  M.  front,  sin.  -f  am 
16.  Tage. 

<•  (Nankiwell,  Acute  traumatic  tetanus,  complicated  with  facial  pa- 
ralysis;  death.  Lancet,  1883,  July  14,  p.  58,  Hosp.-Ber.)  33 jähr.  Arbeiter 
mit  Gesichtsrose  in  Folge  kleiner  Wunde  am  Nasenrücken.  Bereits  am  5.  Tage 
nach  Beginn  der  Behandlung  Unmöglichkeit  den  Mund  zu  öffnen  und  das  Auge 
zu  schliessen.  Die  Facialislähmung  kann  durch  einen  schwachen  galvanischen 
Strom  ausgeglichen  werden.  Schnelle  Steigerung  der  Symptome,  f  am  7.  Tage 
des  Tetanus  bei  Fortbestehen  der  Facialislähmung.    Autopsie? 

19«  (Bond,  Gase  of  traumatic  tetanus,  lasting  45  days  asssociated  with 
facial  paralysis.  Recovery.  Brit.  med.  Journ.,  1883,  Nov.  10.  Ho8p.-Ber.) 
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Sohvrere  Kopfwunde  bei  einem  23 jähr.  Manne,  keine  Fraotur,  Steifigkeit  am 
1 6.  Tage.  8  Tage  später  gleichseitige  (rechte)  Facialisparalyse.  Keine  Schling- 
beschwerden.   Heilung. 


Anhang  U. 

Anderweitige  nicht  citirte,  fremde  Beobachtungen  von  Tetanus 
hydrophobicus  Rose. 

(Die  Zahlen  bedeutep  die  laufenden  Nummern  der  bislang  bekannten 

Casuistik.) 

12.  (St.  Bartholomew's  Hospital  Reports  1874,  Appendix  p.40.) 
Zerrissene  Wunde  des  linken  unteren  Augenlides;  Facialislähmung  und  Tris- 
mus  traten  gleichzeitig  (simultaneously)  am  6.  Tage  nach  der  Verletzung 
und  am  2.  Tage  nach  der  Aufnahme  ein.  Der  Tod  erfolgte  am  16.  Tage 
nach  Beginn  der  Symptome. 

19.  (Kirchner,  Aerztlicher  Bericht  über  das  Königl.  Preuss.  Feld- 
Lazareth  im  Palast  zu  Versailles  während  der  Belagerung  von  Paris.  Erlangen 
1872,  bei  Enke.  S.  30.  Fall  14.)  21.  Oct.  1872  Schuss  am  rechten  Auge. 
Blutextravasat  in  der  Orbita,  starker  Exophthalmus,  beginnende  Trübung  der 
Cornea;  Sehvermögen  erloschen;  sehr  geringer  Schmerz;  Allgemeinbefinden 
gut.  —  27.  Oct.  Etwas  Halsschmerz;  Facialislähmung  rechts.  —  28.  Oct. 
Beschwerden  beim  Schlucken,  sonst  ohne  Schmerz;  Appetit;  Cornea  getrübt; 
Eiter  in  der  vorderen  Kammer.  —  29.  Oct.  Trismus,  Morphiuminjection.  — 
30.  Oct.  Tetanus.  —  1.  Nov.  Tod.  Section:  Die  Kugel  liegt  fest  eingekeilt 
in  der  unteren  Augenhöhlenwand.  (Von  Herrn  Cand.  med.  Kubier  mir 
nachgewiesen.) 

14.  (Zsigmondy,  Aerztlicher  Bericht  des  K.  k.  allgem.  Krankenhauses 
zu  Wien  vom  Jahre  1879.  S.  76.)  Eine  41  jähr.  Ziegeldeckersgattin  litt  seit 
8  Tagen  an  Schmerzen  eines  cariösen  Zahnes  und  Schwellung  der  rechten 
Gesichtshälfte.  Gleichzeitig  mit  der  Schwellung  trat  Mundsperre  ein.  — 
Status  praesens:  Die  massig  genährte  Pat.  bietet  an  den  inneren  Organen 
nichts  Abnormes  dar.  Temperatur  normal.  Die  rechte  Gesichtshälfte  ist  stark 
geschwollen,  geröthet,  schmerzhaft.  Beide  Masseteren,  besonders  der  rechts- 
seitige, sind  contrahirt,  die  Kiefer  aneinander  gepresst.  Die  rechte  Nasolabial- 
falte  ausgeglichen,  der  linke  Mundwinkel  stark  nach  links  verzogen.  Das 
Stimrnnzeln  geht  auf  beiden  Seiten  ganz  normal  vor  sich.  Am  rechten  Auge 
leichte  Ptosis.  Patientin  giebt  an,  dass  sie  besonders  zur  Nachtzeit  häufig 
clonische  Krämpfe  in  den  Masseteren  bekomme.  Hypermangansaures  Kali  als 
Spülwasser  des  übelriechenden  Mundes.  —  24.  Sept.  1879  Temp.  37,2  bis 
38,4.  Status  idem.  —  25.  Sept.  Temp.  37,4.  In  tiefster  Narkose,  welche 
insofern  nicht  ganz  zum  Ziele  fährte,  als  zur  Auseinanderhaltnng  der  Kiefer 
noch  ein  grösserer  Kraftaufwand  nöthig  war,  wurden  aus  dem  rechten  Unter- 
kiefer 3  cariöse  Mahlzahnwurzeln  und  aus  dem  Oberkiefer  1  cariöser  Mahlzahn 
entfernt.     Am  Nachmittage  konnte  Pat.  den  Mund  bis  auf  1  Ctm.  öffnen. 
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Terop.38,2.  Schon  am  folgenden  Tage  war  aber  der  Trismns  in  der  froheren 
Weise  vorhanden.  Trotz  der  Anwendung  von  Opiaten,  der  Electricitat,  Tinct. 
Belladonn.  steigerten  sich  die  Erscheinungen  und  10  Tage  nach  der  Aufnahme 
trat  eine  Pneumonie  beider  unteren  Lungenlappen  hinzu,  welcher  die  Pat. 
erlag.  —  Obductionsbefund:  Am  Gehirne  und  dem  verlängerten  Marke 
nichts  Abnormes  nachweisbar.  Periostitis  an  den  Alveolen  der  rechten 
unteren  Mahlzähne.  Pneumonie  in  beiden  unteren  Lappen  mit  theilweiser 
Abscedirung. 

U.  (Nachträglich  von  Bernhardt,  Deutsche  med.  Wocheoschr.  1884. 
No.  11.  S.  170,  citirt:  Kirchhoff,  Ein  Fall  von  Tetanus  hydropbobicas. 
Aus  der  med.  Klinik  des  Herrn  Prof.  Quincke  in  Kiel.  Berl.  klin.  Wochen- 
Schrift.  1879.  No.  25.)  52jähr.  Frau,  am  6.  Febr.  1879  mit  dem  Gesicht 
in  Dornbüsche  gefallen ,  zeigt  7  Tage  nachher  Trismns  mit  Behinderung  von 
Athmen  und  Schlingen ,  am  8.  Tage  Krampf,  am  9.  Lähmung  des  Facialis 
links  (excL  Gaumen).  Aus  der  linken  Schläfengegend  wird  aus  einem  Ab- 
scess  ein  Dom  extrahirt.  Trotzdem  keine  Besserung,  allgemeine  Keämpfe  mit 
Rechtsdrehung  des  Kopfes,  f  am  12.  Tage.  Autopsie  ergiebt  negativen  Be- 
fund am  linken  Facialis  auch  in  seinem  Verlaufe  im  Felsenbeine  und  in  seinen 
Aesten;  leichte  chronische  Meningitis;  im  linken  Streifenhügel  eine  Erbsen- 
grosse Cyste,  unten  von  dieser  ein  kleiner  graulicher  Herd;  Brücke  und  Mednlla 
oblongata  etwas  weich,  resp.  fleckig,  sonst  normal. 


XXXV. 

Wie  lassen  sich  die  klinischen  Begriffe 

„Septhaemie''  und  „Pyaemie''  den  neueren 

Erfahrungen  der  Pathologie  adaptiren? 

Von 

Pror.  MBr.  V.  NTeeisieii 

in  Boatock.*) 


M,  H.!  Wenn  ich  mir  erlaube  heute  einige  Worte  über 
septische  Wundinfectionskrankheiten  zu  Ihnen  zu  sprechen,  so 
maasse  ich  mir  nicht  an,  Ihnen  Neues,  Unbekanntes  bringen  zu 
können.  Zählt  doch  die  Gesellschaft  eine  grosse  Anzahl  der  Männer 
zu  ihren  Mitgliedern,  auf  deren  Arbeiten  unsere  Kenntnisse  über 
die  septischen  Erankheitsprocesse  basirt  sind. 

Was  mich  zu  meinen  heutigen  Mittheilungen  veranlasst,  ist 
der  Wunsch  eine  Uebereinstimmung  zwischen  pathologischer  und 
klinischer  Auffassung  zu  suchen  auf  einem  Gebiete,  welches  ja  so 
oft  den  Chirurgen  und  Pathologen  gemeinsam  beschäftigt  und  wo 
doch  in  vielen  Fällen  eine  einheitliche  Beurtheilung  des  vorliegenden 
Materials  nicht  erreicht  wird,  weil  eben  die  Ansichten  über  die 
einzelnen  Erankheitsprocesse  principiell  verschiedene  sind. 

Ich  glaube,  dass  die  hier  zu  Tage  tretenden  Gegensätze  sich 
ausgleichen  lassen  und  möchte  zur  Anbahnung  eines  solchen  Aus- 
gleiches mir  gestatten,  Ihnen  in  kurzem  Schema  die  Anschauung 
vorzuluhren,  welche  die  Pathologie  zur  Zeit  der  Lehre  von  den 
Wundinfectionskrankheiten  zu  Grunde  legen  muss  und  die  Ab- 
weichungen  von  der   klinischen   Betrachtungsweise   hervorzuheben. 


*)  Vortrag,  gehalten  in  der  1.  Siizang  des  XIII.  Congressss  der  Deutschen 
Gesellschaft  fiir  Chirurgie  za  Berlin,  am  16.  April  1884. 
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Davon  kann  ja  bei  der  gewöhnlichen  Wundinfection  niemals 
die  Rede  sein,  wo  die  Wunde  entweder  von  der  Luft  aus,  oder 
durch  unreine  Kleider,  Instrumente  etc.,  mit  einem  Wort  durch 
Schmutz  inficirt  wird. 

Alle  diese  Infectionen  müssen  unreine  Aussaaten  sein,  weil  in 
der  Luft  sowohl  wie  im  Schmutz  sich  ein  Gemenge  ganz  ver- 
schiedenartiger entwickelungsfahiger  Keime  befindet,  wie  das  ja  ein 
Blick  auf  eine  Luftaussaat  oder  eine  Erdcultur  von  Bacterien  zei^t 

Es  handelt  sich  bei  der  gewöhnlichen  Wundinfection  nicht  um 
eine  Impfung  mit  der  „Coccobacteria  septica',  sondern  um  eine 
Impfung  mit  einer  Anzahl  verschiedener  Bacterien,  —  ein 
Punkt,  auf  dessen  Wichtigkeit  schon  Gaffky*)  hingedeutet  hat 
und  welcher  ganz  besonders  hervorgehoben  zu  werden  verdient 

Wer  sich  nicht  der  Hypothese  fugen  will,  wonach  alle  diese 
verschiedenen  Gebilde  in  der  Wunde  zu  gemeinsamer  und  gleich- 
artiger septischer  Thätigkeit  sich  „acclimatisiren"  sollen,  der  wird 
a  priori  die  Ueberzeugung  haben,  dass  ein  solches  Gemenge  nicht 
eben  so  wirken  kann,  wie  eine  Reinzucht,  und  dass  also  die  resal- 
tirende  Krankheit  durch  eine  Gombination  verschiedener  Processe 
gebildet  werden  muss. 

Dem  ist  in  der  That  so. 

Zeigt  doch  selbst  der  Milzbrand,  wenn  er  durch  zufällige  Ver- 
letzungen acquirirt  wird,  ein  ganz  anderes  Verhalten,  wie  der  expe- 
rimentell erzeugte  Impfmilzbrand.  Hier  keine  Spur  einer  localeo 
Veränderung,  acuteste  Mycose  des  Blutes,  —  dort  die  »Pustula 
maligna**,  ausgesprochene  locale  Entzündung  und  langsam  von  da 
aus  sich  entwickelnde  Allgemeininfection.  Dass  das  nicht  etwa 
auf  einer  Eigenthümlichkeit  des  menschlichen  Organismus  gegen- 
über dem  thierischen  beruht,  sondern  auf  unreiner  Impfung,  dafür 
liefern  ja  beispielsweise  die  Koch'schen  Photogramme  im  ersten 
Bande  der  Mittheilungen  aus  dem  Reichs-Gesundheitsamt  einen 
vollgültigen  Beweis.     (Taf.  VI,  Fig.  32  flF.) 

Eben  so  haben  wir  auch  in  der  Krankheit,  welche  wir  gemein- 
hin als  Septhaemie  des  Menschen  bezeichnen,  eine  Gombination 
verschiedener  Processe,  wie  das  ja  in  den  neueren  Lehrbuchern  von 
Gussenbauer,  König,  Billroth-Winiwarter  mit  Recht  hervorge- 
hoben wird,  —  eine  Gombination  von  Vorgängen,  welche  nur  das  eine 
klinische  Symptom  mit  einander  gemein  haben,  dass  sie  Fieber  er- 
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regen,  welche  aber  im  Uebrigen  nicht  nur  aetiologisch  sondern  auch 
anatomisch  streng  von  einander  zu  sondern  sind.  Es  sind  das  be- 
kanntlich die  Vergiftung  durch  Fäulnissproducte,  die  Entzündung 
an  dem  Ort  der  Infection,  und  die  AUgemeininfection  durch  Wuche- 
rang  von  Microorganismen  im  Blut. 

In  ihrer  Vereinigung  geben  diese  3  Processe  das  typische 
klinische  Bild  der  Septhaemie,  während  jeder  von  ihnen,  wenn  er 
fär  sich  allein  im  Organismus  abläuft,  einen  yon  der  Sephthaemie 
wesentlich  abweichenden  Symptomencomplex  hervorruft,  eine  spe- 
cifische  Affection,  welche  man  als  besondere  Krankheit  mit  beson- 
derem Namen  bezeichnen  muss. 

Von  diesen  3  Gomponenten  der  Sephthaemie  sind  wir  wohl 
am  genauesten  unterrichtet  über  die  zuerst  genannte  Krankheit,  die 
Vergiftung  durch  Fäulnissproducte  «putride  Intoxication. • 

Ich  brauche  ja  nur  die  Namen  Bergmann,  Panum,  Sa- 
muel, Hiller  zu  nennen,  um  Ihnen  die  grossen  Leistungen  auf 
diesem  Gebiet  in's  Gedächtniss  zurückzurufen.  Diese  Arbeiten  sind 
so  bekannt,  dass  ich  auf  jede  ausführlichere  Darstellung  an  dieser 
Stelle  verzichten  und  mich  darauf  beschränken  kann,  die  zur  Zeit 
feststehenden  Resultate  zu  recapituliren. 

Dieselben  gehen  dahin,  dass  die  «putride  Intoxication^  aus- 
schliesslich durch  die  Fäulnissproducte,  nie  durch  die  Fäulniss- 
erreger erzeugt  wird,  dass  vielmehr  die  Fäulnisserreger  an  sich 
ganz  unschädlich  sind,  oder  andere  Affectionen  erzeugen. 

Ferner,  dass  keines  der  bekannten  Fäulnissproducte  allein  im 
Stande  ist,  das  ganze  Symptomenbild  der  putriden  Intoxication  zu 
erzeugen  (ich  glaube  hier  auch  das  Bergmännische  Sepsin  nicht 
ausnehmen  zu  können)  sondern  immer  nur  gewisse  Symptome  her- 
vorruft. 

Das  typische  Bild  putrider  Intoxication,  Fieber,  Erbrechen, 
profuse  Diarrhöen,  Somnolenz,  zunehmende  Herzschwäche  ist  dem- 
nach aufzufassen  als  eine  combinirte  Vergiftung,  durch  gleich- 
zeitige Einverleibung  mehrerer  schädlicher  Stoffe  hervorgerufen,  — 
ein  Process,  welcher  sich  zweifellos  auch  ohne  Mithilfe  der 
Fäulniss  wird  erzeugen  lassen,  so  bald  wir  im  Stande  sein  werden, 
alle  einzelnen  Stoffe  chemisch  rein  'darzustellen  und  in  der  rich- 
tigen Mischung  zu  verabreichen. 

T. Laoganbeek,  Ateh.  f.  Chirnrgie.  XXX.  4.  56 
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Das  ist  nun  zwar  zur  Zeit  nooh  nicht  möglich;  das  Berg- 
mann'sche  Sepsin,  die  sogen,  «Ptomaine,«  die  Hiller'schen  Fer- 
mente sind  auf  rein  chemischem  Wege  noch  nicht  darstellbar,  und 
es  wird  so  lange  noch  manche  wichtige  Frage  nach  der  quantita- 
tiven Mitwirkung  der  einzelnen  bei  der  putriden  Intoxication  unge- 
löst bleiben. 

Soviel  ist  aber  schon  heute  erreicht,  dass  wir  mit  Sicherheit 
den  Fäulnisserregem  jede  active  Mitwirkung  bei  diesem  Processe 
absprechen  können. 

Es  ist  für  einen  Menschen,  welcher  putride  Stoffe  in  seinen 
Kreislauf  aufnimmt,  in  Bezug  auf  das  Zustandekommen  und  die 
Intensität  der  putriden  Vergiftung  ganz  gleichgiltig,  ob  er  diese 
Stoffe  allein,  oder  mit  ihnen  Fäulnisspilze  in  entsprechender  Quan- 
tität seinem  Blutstrom  einverleibt;  die  letzteren  vermögen  weder 
selbst  eine  Giftwirkung  zu  äussern,  noch  die  Giftprodnction  durch 
putride  Zersetzung  im  Blut  des  Lebenden  anzuregen,  sie  verfallen 
im  circulirenden  Blut  stets  in  kürzester  Zeit  der  Vernichtung. 

Dadurch  stehen  sie  in  schroffstem  Gegensatz  zu  denjenigen 
Organismen,  welche  die  unter  den  Gomponenten  der  Septhaeroie 
als  dritte  genannte  Affection  hervorrufen,  indem  sie  im  circulirenden 
Blut  selbst  wuchern. 

Seitens  des  Klinikers  wird  diese  Affection  als  acute  septische 
AUgemeininfection  bezeichnet  und  der  experimentell  erzeugten 
»Septicaemie**  speciell  der  Koch'schen  Mäuse-Septicaemie  an  die 
Seite  gestellt. 

Gegen  eine  Identificirung  der  beiden  Processe  muss  aber  der 
Pathologe  Bedenken  aussprechen,  denn,  mag  auch  der  klinische 
Verlauf  bei  beiden  der  gleiche  sein,  der  Leichenbefund  in  allen 
Fällen  acuter  septischer  AUgemeininfection  ist  ein  wesentlich  von 
der  Mäusesepsis  abweichender  und  zwar  in  Bezug  auf  die  Zahl  der 
vorhandenen  Bacterien. 

Während  der  Cadaver  der  septicaemischen  Maus,  des  mit 
Pasteur'scher  Sepsis  behafteten  Kaninchens  in  jedem  Tropfen  Blnt 
unzählige  Microorganismen  zeigt,  findet  man  bei  dem  septisch  er- 
krankten Menschen  und  auch  in  der  frischen  Leiche  nur  ganz  ver- 
einzelte meist  runde  oder  bisquitformig  gestaltete  Bacterien  zwischen 
den  Blutscheiben. 

Ja  es   giebt  Fälle  genug,  wo   man   sie  überhaupt  in  vielen 
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Blutproben  vergeblich  sucht,  wie  schon  Billroth*)  mit  Recht  her- 
vorhebt. 

Von  ihrem  Vorhandensein  in  dem  Gefasssystem  kann  man  sich 
übrigens  auch  in  solclien  Fällen  (wenigstens  dann,  wenn  man  die 
Organe  relativ  kurz  nach  dem  Tode  erhält)  leicht  dadurch  über- 
zeugen, dass  man  Organstückchen  einige  Stunden  bei  Körpertempe- 
ratur brütet.  Man  erhält  dann  die  schönen  intracapillären  Wuche- 
rungen, wie  sie  schon  früher  durch  Rindfleisch,  von  Reckling- 
hausen, Waldeyer  u.  A.  beobachtet,  und  ganz  neuerdings  von 
Ziemacki'')  eingehend  beschrieben  und  abgebildet  wurden. 

Gerade  solche  Präparate,  in  welchen  die  Zahl  der  ursprunglich 
vorhandenen  Keime  aus  der  Zahl  der  einzelnen  Herde  sich  er- 
schliessen  lässt,  liefern  einen  überraschenden  Beleg  für  die  Spär- 
lichkeit der  Organismen  im  Blut;  es  gehört  schon  zu  den  Selten- 
heiten, wenn  in  einem  1  Qu.-Ctm.  grossen  Lungenschnitt  mehr  als 
10  einzelne  Vegetationsherde  angetroffen  werden,  (obgleich  sie  in 
der  Lunge  nach  meinen  Erfahrungen  am  reichlichsten  vorhanden 
sind)  und  meist  ist  die  Zahl,  welche  auf  einen  solchen  Raum 
kommt,  noch  weitaus  geringer. 

Und  doch  müssen  wir  in  den  Fällen  reiner  septischer  AU- 
gemeininfection  beim  Menschen  diese  spärliche  Coccenwucherung 
im  Blut  als  Ursache  der  Krankheit  und  des  Todes  ansehen,  denn 
sie  verhalten  sich  im  Uebrigen  anatomisch  ebenso,  wie  die  oben 
besprochenen,  experimentell  erzeugten  acuten  Mycosen  des  Blutes. 

Keinerlei  metastatische  Herde,  keinerlei  anatomische  Verände- 
rung der  von  der  Wunde  entfernt  liegenden  Organe  sind  zu  con- 
statiren,  höchstens  einige  Ecchymosen  auf  den  serösen  Häuten,  und 
auch  an  der  Wunde  selbst  brauchen  entzündliche  Veränderungen 
irgendwie  bedeutenderen  Grades  nicht  vorhanden  zu  sein. 

Mir  ist  zwar  kein  Fall  aus  eigener  Anschauung  bekannt,  wo 
sie  beim  Menschen  gefehlt  hätten,  aber,  dass  solche  locale  Ent- 
zündungen, Necrosen  etc.  nicht  nothwendig  zu  dem  pathologischen 
Process  gehören,  das  beweist  das  Experiment.  Ich  denke  hier 
an  die  von  Koch  in  den  »Studien  über  Wundinfectionskrankheiten*' '') 
veröffentlichten  Experimente  über  „Septicämie  der  Kaninchen",  bei 
welchen  er  an  der  Wunde  selbst  nur  eine  massige  ödematöse  In- 
filtration beobachtete,  während  als  ausschliessliche  weitere  Ver- 
änderung Wucherung  der   überimpften  Organismen  im  Blut   con- 
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statirt  wurde,  aber  eine  Wucheraog  in  so  geringer  Anzahl,  dass 
erst  mehrere  Tropfen  das  zur  Weiterimpfung  genügende  keimfähige 
Material  enthielten. 

Wir  werden  diese  Processe  keinesfalls  mit  den  einfachen  acuten 
Mycosen,  Mäusesepsis,  Milzbrand  etc.  identificiren  dürfen.  Bei  den 
letztgenannten  handelt  es  sich  um  eine  Massen  Wirkung,  der  Orga- 
nismus wird  durch  die  ausserordentlich  grosse  Zahl  der  im  Blute 
wuchernden  Keime  zerstört;  und  wenn  wir  den  deletären  Effect 
derselben  auch  kaum  mechanisch  auffassen  dürfen,  sondern  eine 
chemische  Giftwirkung  annehmen  müssen,  so  ist  doch  offenbar  das 
betreffende  Gift  hier  an  die  Einzelorganismen  fixirt  und  kommt 
nur  in  dem  Maasse  zur  allgemeinen  Verbreitung  im  Körper,  als 
diese  selbst  sich  ausbreiten. 

Ganz  anders  bei  der  Sepsis  des  Menschen  und  der  Koch 'sehen 
Kaninchensepticaemie.  Hier  sind  wir  gezwungen,  ein  lösliches,  von 
den  Organismen  abtrennbares  Gift  anzunehmen,  welches  durch  sie 
resp.  in  ihnen  bei  ihrer  Wucherung  gebildet  wird,  aber  unabhängig 
von  ihnen  in  die  Körperflüssigkeiten  diffundiren  kann  und  so  zur 
tödtlichen  Allgemeininfection  führt,  ehe  die  Zahl  der  Organismen 
eine  besondere  Höhe  erreicht  hat. 

Im  Gegensatze  zu  den  einfachen  acuten  Mycosen  des  Blutes 
könnte  man  diese  Formen  als  toxische  Mycosen  des  Blutes  be- 
zeichnen. 

Es  wäre  von  grossem  Interesse,  wenn  es  gelänge,  durch  Keim- 
züchtungen der  betreffenden  Organismen,  speciell  der  die  Koch'sche 
„Kaninchensepticaemie**  veranlassenden,  ausserhalb  des  Thierkörpers 
festzustellen,  welcher  Art  die  von  ihnen  eingeleiteten  Zersetzungen 
sind,  vielleicht  gar  das  zunächst  nur  theoretisch  postulirte  Gift 
isolirt  darzustellen. 

Es  ist  mir  nicht  bekannt,  dass  gerade  von  diesen  Organismen 
solche  Keimzüchtungen  dargestellt  seien,  —  ich  selber  habe  die 
Absicht,  solche  darzustellen,  aufgeben  müssen,  als  es  mir  bei  einer 
allerdings  nur  geringen  Zahl  von  Versuchen  nicht  gelang,  durch 
Injection  fauliger  Massen  diese  Form  der  Mycose  beim  Kaninchen 
zu  erzeugen. 

Diese  meine  missglückten  Versuche  könnten  nur  zur  Unter- 
stützung des  Satzes  dienen,  dass  die  Bacterien,  welche  acute  My- 
cosen des  Blutes  hervorrufen,  keine  Fäulnisserreger  sind,  sondern 
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nar  gelegentliche  Begleiter  der  Fäulnisspilze  in  den  von  diesen 
zersetzten  Stoffen. 

In  unwiderleglicherweise  bewiesen  ist  dieser  Satz  ja  für  die 
Pilze  der  oben  aufgeführten  einfachen  acuten  Mycosen.  Die  Orga- 
nismen der  Mäusesepsis,  die  der  Fasteur'schen  Eaninchensepsis 
veranlassen  ausserhalb  des  Thierkörpers  keine  Spur  von  Fäulniss, 
obwohl  sie  beide  nahezu  constante  Begleiter  der  Fäulnisspilze  in 
Aufgüssen  thierischer  Substanzen  sind. 

Und  dass  es  mit  den  Organismen  der  toxischen  Mycosen  ebenso 
steht,  dürfte  schon  aus  dem  Umstände  geschlossen  werden,  dass 
eine  Verjauchung  an  der  Impfstelle  nicht  eintritt,  vielmehr  nur 
„ein  massiges  Oedem,  welches  sich  von  der  stinkenden  Jauche  der 
unreinen  Impfstelle  auffallend  unterscheidet*"  (Koch.  1.  c.  S.  60). 

Wenn  wir  sonach,  m.  H.,  die  beiden  eben  geschilderten  Com- 
ponenten  der  Septliaemie  mit  Bestimmtheit  auf  zwei  von  einander 
streng  zu  scheidende  Organismengruppen  zurückführen  können,  liegt 
die  Sache  weitaus  schwieriger  mit  dem  dritten,  der  localen  Ent- 
zündung. Es  ist  ja  die  Zahl  derjenigen  parasitären  Organismen, 
welche  eiterige  Entzündungsvorgänge  in  den  Geweben  ihres  Trägers 
hervorzurufen  vermögen,  eine  ausserordentlich  grosse.  Alle  Formen 
und  Klassen  sind  hier  vertreten,  von  den  hochorganisirten  Larven 
der  Bremsen  und  Dasselfliegen,  sowie  den  tropischen  Nematoden- 
forroen  (Dracunculus  medinensis)  von  grossen,  dem  unbewaffneten 
Auge  leicht  erkennbaren  Pilzen,  wie  Aspergillus  glaucus  und  Acti- 
nomyces  bis  herab  zu  den  verschiedensten  Arten  kleiner  und  klein- 
ster Bacterien. 

Die  Zahl  der  „pyogonen«  Organismen  ist  so  gross,  ihre  Arten 
sind  so  vielgestaltig,  dass  es  fast  leichter  erscheinen  könnte,  ein 
Verzeichniss  derjenigen  aufzustellen,  welche  nicht  zur  Erzeugung 
eiteriger  Entzündung  befähigt  sind,  als  alle  diejenigen,  welche  diese 
Befähigung  besitzen  auch  nur  cursorisch  aufzuzählen. 

Unter  diesen  Verhältnissen  stehen  wir  da,  wo  wir  nach  einer 
unreinen  Impfung  locale  Entzündung  sich  entwickeln  sehen,  vor 
einer  so  grossen  Zahl  von  Möglichkeiten,  dass  es  in  der  Regel 
aussichtslos  erscheinen  muss,  entscheiden  zu  wollen,  welcher  oder 
welche  von  den  vermischten  Keimen  diesen  Process  hervorgerufen. 

In  der  Regel,  dann  nämlich,  wenn  die  Entzündung  die  Cha- 
raktere einfacher  Phlegmone  oder  Abscessbildung  bewahrt.  —  Das 
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ist  ja  nicht  immer  der  Fall;  gelegentlich  sehen  wir  ja  statt  ein- 
facher Eiterung  acuten  necrotischen  Zerfall,  wie  beim  Hospitalbraod, 
progressive  seropurulente  Infiltration,  wie  bei  der  Gangrene  foa- 
droyante,  oder  schnell  wandernde  oberflächliche  Dermatitis,  wie 
beim  Erysipel. 

Bei  allen  diesen  und  ähnlichen  Fällen  wird  die  Frage  nach 
der  veranlassenden  Noxe  um  so  mehr  in  den  Vordergrund  treten 
müssen,  als  ja  hier  der  ganze  Erankheitsverlauf  auf  das  Deutlichste 
zeigt,  dass  etwas  Besonderes,  etwas  Aussergewöhnliches  in  dem 
inficirenden  Eeimgemische  vorhanden  gewesen,  was  gewöhnlich  nicht 
darin  vorkommt. 

Hier  werden  wir  mit  Recht  den  specifischen  Erreger  der  spe- 
cifischen  Entzündung  suchen,  wie  das  beispielsweise  Fehleisen 
bezüglich  des  Erysipels  mit  Erfolg  gethan  hat. 

Diese  Affectionen  gehören  aber  als  specifische  nicht  in  das 
Bild  der  gewöhnlichen  Septhaemie  und  kommen  ja  auch  oft  genug 
ohne  Septhaemie  vor,  sie  werden  auch,  wenn  sie  sich  zu  den  bei- 
den anderen  Componenten  septhaemischer  Erkrankung,  der  putriden 
Intoxication  und  der  Mycose  des  Blutes  hinzugesellen,  von  Seiten 
des  Klinikers  wie  des  Pathologen  als  etwas  Complicirendes  ange- 
sehen; ugehörig  zu  dem  Bilde  der  Septhaemie  sind  nur  die  Entzün- 
dungen, welche  durch  ubiquitäre  Organismen  hervorgerufen  werden, 
und  bei  diesen  werden  wir  auf  eine  allgemein  gültige  Feststellung 
der  wirksamen  Noxe  nach  dem  Gesagten  zunächst  verzichten  müssen. 

Dagegen  verdient  eine  andere  Frage  unsere  besondere  Beach- 
tung, nämlich  die  nach  der  Ausbreitungsfähigkeit  dieser  gewöhn- 
lichen eiterigen  Entzündungen,  nach  der  Möglichkeit  einer  Meta- 
stasenbildung von  dem  localen  Herde  aus. 

Diese  Frage  lässt  sich,  auch  wenn  wir  die  wirksamen  Orga- 
nismen als  eine  unbekannte  und  variable  Grösse  bezeichnen,  doch 
für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  einheitlich  beantworten. 

Eine  doppelte  Fähigkeit  muss  allen  ^pyogonen"*  Organismen 
gemeinsam  sein,  einmal  die  Fähigkeit,  lebende  Gewebe  zu  necro- 
tisiren  und  dadurch  Eiterung  anzuregen  (denn  die  Gewebe,  auf 
welche  sie  bei  der  Impfung  zuerst  übertragen  werden,  sind  doch 
zu  der  Zeit  lebendig)  —  und  zweitens  die  Fähigkeit,  sich  in  diesen 
Geweben  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auszubreiten  (denn  der  Ab- 
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scess,  welcher  sich  an  den  Stich  mit  schmatzigem  Instrumente  an- 
schliesst,  ist  immer  aasgedehnter  als  der  Stichcanal). 

Auf  wie  grosse  Fartieen  des  Körpers  sie  diese  beiden  Fähig- 
keiten einwirken  lassen,  hängt  in  erster  Reihe  nicht  von  den  Or- 
ganismen selbst  ab,  sondern  von  den  anatomischen  Einrichtungen 
der  betreffenden  Körperpartie,  von  den  ihnen  zu  Gebote  stehenden 
Transportmitteln,  d.  h.  dem  Lymphstrome  und  dem  Blntstrome. 

Am  deutlichsten  treten  diese  Verhältnisse  zu  Tage  bei  den  In- 
fectionen  des  Uterus  post  partum  und  hier  pflegt  ja  bekanntlich  aoch 
der  Kliniker  die  über  die  locale  Impfstelle  hinausgehenden  Entzun- 
dungsprocesse  einzuth eilen  in  „  lymphatische  **  und  „phlebitische"®). 

Durch  den  Lymphstrom  werden  die  «»pyogonen"*  Organismen 
von  dem  Orte  der  Wunde  in  die  benachbarten  Lymphdrüsen  trans- 
portirt  und  erregen  hier  die  gleiche  Entzündung,  durch  den  Lymph- 
strom gelangen  sie  aus  der  inficirten  Uterushöhle  in  die  Farametrien 
und  von  hier  in  die  Peritonealhöhle,  -—ja  auch  die  weitere  Aus- 
breitung in  dieser  und  über  diese  hinaus  in  Pleura  und  Pericardium 
kann  durch  den  Lymphstrom  besorgt  werden,  ohne  dass  die  be- 
treffenden Organismen  irgend  eine  andere  pathogene  Eigenschaft 
zu  besitzen  brauchten  als  die  beiden  oben  genannten. 

Und  auch  durch  den  Blutstrom  kann  eine  solche  Weiterver- 
breitung stattfinden;  zwar  nicht  durch  directes  Eindringen  in  die 
Girculation,  wie  bei  den  Mycosen  des  Blutes,  sondern  auf  einem 
Umwege  durch  Phlebitis,  Thromben bildung  und  Durchwucherung 
des  Thrombus  seitens  der  Organismen. 

Mit  den  zerfallenden  Thrombenstücken  und  durch  sie  geschützt, 
vermögen  sie  dann  in  die  Lunge  bei  Thrombophlebitis  einer  peri- 
pheren Vene,  in  die  Leber  bei  Thrombophlebitis  d.  Nabelvene  zu 
gelangen,  ja  es  ist  ein  Passiren  des  Lungenkreislaufs  und  eine  Me- 
tastasenbildung in  den  Nieren  etc.  bei  diesem  Process  nicht  ausge- 
schlossen. 

Auch  für  solche  Formen  metastasirender  Eiterung  liefern  uns 
die  puerperalen  Infectionen  wohl  die  häufigsten  Beispiele. 

In  noch  reinerer  Form  trifft  man  sie  nicht  selten  vom  Mittel- 
ohr  ausgehend;  bei  eitriger  Otitis  media  mit  Fortschreiten  auf  die 
Hirnsinus  gehören  ja  metastatische  Herde  in  den  Lungen  zu  dem 
gewöhnlichen  Befund  und  wir  werden  ihre  Entstehung  ohne  Schwie- 
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rigkeiten  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  erklaren  können,  ohne 
den  hierbei  thätigen  Organismen  irgend  welche  specifische  Eigen- 
schaft imputiren  zu  müssen. 

Metastatische  Herde  kann  jeder  «pyogone»  Organismus  er- 
zeugen, vorausgesetzt,  dass  ihm  die  anatomischen  Verhältnisse  eine 
leichte  und  schnelle  Transportirung  in  entfernte  Körpertheilc  und 
eine  geschützte  Ansiedelung  daselbst  gestatten. 

Diese  beiden  Bedingungen  müssen  allerdings  erfüllt  sein.  — 
Einen  langen  beschwerlichen  Weg  im  Körper  zurückzulegen,  eine  län- 
gere Zeit  dem  frei  circulirenden  Blut  zu  trotzen,  dazu  sind  die  meisten 
der  niederen  Pilze  nicht  befähigt,  denn  es  bilden  oder  befinden  sich 
ja  im  Blut,  im  Gewebssaft,  namentlich  aber  im  entzündeten  Ge- 
webe Stoffe,  welche  das  Leben  der  meisten  niederen  Pilze  schnell 
zerstören. 

Dass  solche  Stoffe  im  Blut  existiren,  lehren  ja  die  bekannten 
Experimente  der  Injection  bacillenhaltiger  Flüssigkeiten,  —  dass  sie 
auch  im  entzündeten  Gewebe  vorkommen,  lässt  sich  am  leichtesten 
demonstriren  bei  der  (zuerst  von  Grawitz)  experimentell  erzeugten 
Mycosis  aspergillina;  während  nach  24  Stunden  kräftige  Pilzrasen 
in  allen  Geweben  des  Thieres  gefunden  werden,  bemerkt  man  nach 
36  Stunden  mit  der  Zunahme  der  Eiterung  schon  eine  wesentliche 
Abnahme  der  Pilze  und  am  Ende  des  2.  Tages  pflegen  schon  in 
vielen  Abscessen  die  sie  veranlassenden  Pilze  bis  auf  die  letzten 
Spuren  verschwunden  zu  sein. 

Auf  dieser  pilztödtenden  Fähigkeit  der  Gewebe  beruht  ja  die 
Möglichkeit  einer  Spontanheilung;  auf  ihr  beruht  die  Beschränkung 
der  gewöhnlichen  Eiterungen  auf  einzelne  Herde,  denn  so  gut  wie 
die  Pilie  der  acuten  Mycosen  ihren  Weg  aus  den  Spalträumen 
des  Gewebes  in  die  Capillaren  und  damit  in  das  circulirende  Blat 
finden,  so  gut  wird  dieser  Weg  auch  den  „pyogonen«  Organismen 
lugänglich  sein.  Diese  können  aber  im  Blut  nicht  zur  Action 
kommen,  sie  werden  zerstört  und  ihre  Invasion  findet  nur  ihren 
klinischen  Ausdruck  in  dem  Entzündungsfieber. 

Wenn  wir  sonach,  M.  H.,  die  Metastasenbildung  eitriger  Ent- 
lundungen  durch  Phlebitis  und  Thrombenschmelzung,  die  Propaga- 
tion  solcher  Entzündungen  in  weiten  und  bequem  zugänglichen 
Lymphbahnen  auf  die  anatomischen  Verhältnisse  des  kranken  Kör- 
pers, aber  nicht  auf  besondere  biologische  Eigenthümlichkeiten  der 
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inficirenden  Pilze  zarückfuhren  mussten,  und  demnach  vom  patho- 
logischen Standpunkt  diese  Formen  den  einfachen  Eiterungen  als 
dem  Wesen  nach  gleichartige,  nur  anatomisch  modificirte  Processe 
anreihen,  so  ist  damit  nicht  gesagt,  dass  alle  metastatischen  Eite- 
rungen dieser  Erklärung  zugänglich  seien. 

Im  Gegentheil,  wer  wollte  die  eitrige  Entzündung  eines  Schulter- 
gelenkes bei  einer  inficirten  Puerpera,  wer  wollte  die  multiplen 
Necrosen  der  Leber  bei  einem  an  Osteomyelitis  der  Tibia  Erkrankten 
einfach  anatomisch  erklären? 

Derartige  Fälle  —  man  bezeichnet  sie  ja  jetzt  gewöhnlich 
als  «Pyaemien''  —  lassen  nur  die  Erklärung  zu,  dass  hier  im 
Blut  circulirende  Organismen  vorhanden  sind,  mit  der  doppelten 
Fähigkeit  ausgestattet,  den  zerstörenden  Einflüssen  des  Blutes  zu 
trotzen  und  an  geeigneten  Stellen  den  Circulationsapparat  zu  ver- 
lassen, um  ausserhalb  desselben  Entzündung  zu  erregen. 

Die  erstere  Fähigkeit  haben  sie  mit  den  toxischen  Mycosen 
gemein,  die  zweite  zeichnet  sie  vor  jenen  aus  und  stellt  sie  biolo- 
gisch in  eine  Reihe  mit  den  Bacillen  des  fiotzes,  den  sopponirten 
Organismen  der  Variola  u.  A. 

Diesen  Formen  metastasirender  Eiterungen  werden  wir  den 
Character  specifischer  Erkrankungen  zuerkennen  und  für  sie  a  priori 
nicht  ubiquitaire,  sondern  specifische  Organismen  als  Erreger 
postuliren. 

Ihre  Specifität  gegenüber  den  einfach  pyogonen  Organismen 
beweisen  die  Pyaemieerreger  auch  dadurch,  dass  sie  zu  ihrem  Ein- 
dringen in  den  Körper  einer  Wunde,  eines  mechanischen  Implantirt- 
werdens  in  die  Gewebe,  nicht  bedürfen;  gerade  für  die  reinsten 
Formen,  die  sogen,  spontanen  Pyaemieen,  die  maligne  Osteomye- 
litis u.  A.  ist  ja  eine  Invasion  durch  die  Schleimhaut  des  Respi- 
rations-  resp.  Digestionstractus  wahrscheinlicher. 

Sie  können  natürlich  auch  eine  Wunde  als  Eingangspforte  be- 
nützen, werden  aber  dann  von  anderen  Organismen  in  der  Regel 
begleitet,  und  es  wird  durch  deren  Anwesenheit  das  Bild  der 
Wondpyaemie  beim  Menschen  modificirt. 

Das  gilt  namentlich  bezüglich  des  localen  Processes  an  der 
Impfstelle. 

Die  reine  Impfung  mit  den  Organismen  der  Pyaemie  wird  an 
der  Impfstelle  meist  einen  geringeren  Effect  hervorrufen,  wie  an 
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den  metastatischen  Herden,  (das  Eoch'sche  Experiment  am  Ka- 
ninchen^^) beweist  das  ja,  und  eben  so  gelegentliche  klinische  Er- 
fahrungen beim  Menschen). 

Finden  wir  locale  ausgedehnte,  oder  gar  ältere  Entzündungen 
an  der  Impfstelle  bei  einem  Pyaemischen,  so  handelt  es  sich  dabei 
um  eine  Complication,  um  Processe,  welche  mit  dem  Wesen  der 
Pyaemie  eben  so  wenig  zu  thun  haben,  wie  die  Entzündung  der 
Pustula  maligna  mit  dem  Wesen  des  Milzbrandes. 

Gestatten  Sie  mir,  M.  H.,  zum  Schluss  kurz  die  Hauptpunkte 
zu  recapitnliren.  Wir  haben  unter  den  zur  Zeit  mit  den  Namen 
Sephthaemie  und  Pyaemie  berzeichneten  Krankheiten  einerseits 
acute  reine  Mycosen  des  Blutes,  welche  mit  den  Wundinfections- 
Krankheiten  des  Menschen  gar  nichts  zu  thun  haben,  das  ist  die 
Septicaemie  der  Mäuse,  die  Pasteur'sche  Septicaemie  der  Kaninchen. 

Als  Wundinfectionskrankheiteu  des  Menschen  haben  wir  ausser 
den  schon  jetzt  gesondert  behandelten,  wie  Erysipel,  Hospital- 
brand etc.  zunächst  3  Formen:  die  Vergiftung  durch  resorbirte 
Fäulnissproducte,  putride  Intoxication.  Die  Wucherung  gift- 
erzeugender Microorganismen  im  Blut,  gemeinhin  als  Sepsis  im  en- 
geren Sinn  bezeichnet,  für  welche  ich  den  Namen  der  toxischen 
Mycose  des  Blutes  vorschlagen  möchte,  und  drittens  die  Gewebs- 
zerstörung  in  Gestalt  einfacher  Eiterung  durch  das  Eindringen 
»pyogoner*  Organismen  bedingt. 

Alle  3  Formen  können  gelegentlich  rein  vorkommen,  als  be- 
sondere, von  der  Septhaemie  zu  trennende  Krankheiten,  finden  sich 
aber  meist  mit  einander  combinirt  und  liefern  in  dieser  Gombina- 
tion  das  typische  klinische  Krankheitsbild  der  Septhaemie. 

Dieses  typische  Krankheitsbild  kann  dadurch  modificirt  werden, 
dass  die  Eiterung  nicht  auf  den  Infectionsherd  beschränkt  bleibt, 
sondern  sich  auf  entfernte  Körpertheile  ausbreitet;  es  kann  die 
Krankheit  so  der  Pyaemie  klinisch  ähnlich  werden,  wird  aber  doch, 
da  nur  anatomische  Veihältnisse,  nicht  specifische  Eigenschaften 
der  »pvogonen*  Organismen  die  Metastasen bildung  bedingen,  von 
der  wahren  Pyaemie  streng  getrennt  werden  müssen,  und  wurde 
wohl  am  besten  als  Septhaemie  mit  lymphatischen,  oder 
phlebitischen  Metastasen  bezeichnet  werden. 

Die  wahre  Pyaemie  ist  eine  specifische  Krankheit  sui  generis, 
wdohe  tu  ihrer  Sntwickelang  einer  Verwundung  oder  einer  schon 
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bestehenden  Eiterung  nicht  bedarf,  aber,  ebenso  wie  zu  frischen 
Verletzungen  auch  zu  allen  Formen  der  erwähnten  Wundinfections- 
Erankheiten  als  Complication  hinzutreten  kann. 

Es  würde  den  pathologischen  Anschauungen  am  besten  ent- 
sprechen, solche  Fälle  nicht  schlechthin  als  Pyaemieen,  sondern  als 
Phlegmone  mit  Pyaemie,  Septhaemie  mit  Pyaemie  etc. 
zü  bezeichnen. 
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XXIX.  411. 
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A. 

AMhMl,  stadtisches  Hospital,  Resul- 
tat der  Wismnthbehandlung  daselbst, 

XXIX.  469. 
Abdomen,  s.  Bauchhöhle. 
Abdominal- Typhus,  Stenosen  des  La- 

rjnx  und  der  Trachea  im  Verlaufe 
desselben,  XXX.  225,  523. 

Absoosso,  über  solche,  XXY.  588;  — 
A.  der  Brust  und  des  Rückens,  XXIII. 
381 ;  —  kalte  A.  an  den  Unter- 
eztremitaten,  XXL  795;  XXIIL818. 

Abni-Kasem  als  Kriegschirurg,  XXX 
364. 

AchSOlhSlllo,  s.  a.  Lymphom. 

Adonoma,  s.  a.  Cystoadenoma,  Harn- 
blase, Schilddrüse,  Unterkiefer. 

Aotxmittol  gegen  bösartige  Neubildun- 
gen, XXIL  449. 

Aftor,  Anus  imperforatus,  XXIII.  641 ; 

XXIV.  177;  —  Aufreissung  des  A.» 

XXV.  842;  —  Fissura  ani,  XX VL 
956;  — >  plastische  Operationen  nach 
Zerreissung  des  A.,  XXVI.  760;  — 
wi  der  natürlich  er  A.geheiltdurch 
Enterorhaphie,  XXIV.  582;  —  Darm- 
resection  und  Darmnaht  bei  dem- 
selben, XXVII.  288. 

Altorthnm,  Darstellung  ohirurgisoher 
Operationen  und  Verbände  im  A., 

XXX.  681. 

AmpntatioaoB  und  EzartiCQlatiotte&,  Ge- 
schichte der  A.  mit  einem  Hautlap- 
pen und  folgendem  Zirkelsohnitt, 
XX Vn.  485;  —  Statistik  der  A. 
im  Erankenhause  Bethanien  zu  Ber- 


lin, XXII,  80;  XXIV.  681 ;  XXV. 

349,  488,  497;  —  Statistik  der- 
selben im  Gölner  Bürgerbospital, 
XXIII.  834;  -  Statistik  solcher 
in  der  Giessener  Klinik,  XXIX.  4S4, 
692;  —  Statistik  derselben  in  der 
Kieler  Klinik,  XXI  830;  —  Doppel- 
amputationen, XXIX.  696;  —  A. 
und  Rxart  bei  Gelenkentzündungen, 
XXL  Spl.  302;  —  Falle  von  A.  und 
Exart.,  XX VL  94,  106;  —  A.  bei 
offenen  Fracturen,  XXI.  Spl.  270;  — 
Gliedabsetzungen  wegen  Erfrierong, 
XXV.  46;  —  Pyaemie  und  ihre  Pro- 
phylaxis bei  A.  XXL  546,  785;  — 
über  verschiedenen  Formen  der 
Amputationsstümpfe,  XXV. 
187;  —  konische  Ampntations- 
stümpfe,  XXL  SpL  271;  XXIV. 
671,  679;  —  Uleera  prominentia 
an  solchen,  XXL  799;  —  Nekrose 
an  einem  solchen,  XXI.  807;  —  Gar 
ries  an  einem  solchen  Stampf,  nach 
Amputation,  XXIIL  828;  —  Bzal^ 
ticulationen  im  Schultergelenk, 
XXL  662;  XXL  SpL  376,  878;  XXV. 
353,  496;  XXIX.  435;  XXVI. 
442;  —  A.  des  Oberarms,  XXV 
495;  XXIX.  435;  —  A.  des  Ober- 
und  Vorderarmes,  XXI.  653,  660; 
—  E.  u.  A.  des  Vorderarmes,  XXVI. 
443 ;  —  A.  des  Vorderarmes,  XXIV. 
495;  XXV.  355;  XXIX.  436;  - 
E.  der  Hand,  XXL  662;  XXV.  355; 
XXV.  496;  —  E.  der  Finger,  XXI. 
Spl.  253;  —  A.  der  Finger  und 
Zehen,  XXV.  362;  XXV.  491;  - 
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E.  im  Hüftgelenk,  XXI.  Spl.  376; 
XXm.  654;  XXV.  355,  497;  XXVI. 
441,  858;  —  A.  des  Oberschenkels, 
XXL  120,  793,  801,  803,  818,  824, 
825;  XXL  Spl.  376,  378;  XXUL 
818,  823;  XXV.  356,  492;  XXVL 
838;  XXIX.  438;  —  die  Gritti'sche 
A.- Methode  in  der  Kriegschirurgie, 
XXV.  631;  —  E.  im  Kniegelenk, 
XXL  824;  XXL  Spl.  382;  XXnL 
815;  XXIX.  442;  —  A.  des  Unter- 
Schenkels,  XXI.  378,  384,  798,  810, 
813;  XXL  SpL  229;  XXIIL  814, 
815;  XXV.  358,  493;  XXVI.  839; 
XXIX.  692;  —  Doppel- A.,  XXL  SpL 
380;  XXVL  442,  445;  —  partielle 
Fns8-A.,XXI  Spl.  386;  XXIX.  695;  — 
A.nachPirogoff,XXL  792,810, 823; 
XXL  Spl.  386;  XXII.  465 ;  —  A.  nach 
S  y  m  e,XXin.  829;  XXV.  36 1 ;— E.  sub 
talo,XXin.880;— E.nachGhopart, 
XXIIL  829;  XXV.  489;  —  Anatomi- 
sehe  Untersuohang  eines  E.-Stampf6S 
danach,  XXII.  235;  —  E.  nach 
Lisfranc,  XXL  SpL  322;  —  E.  von 
Zehen,  XXI.  809;  —  s.  a.  Selbst- A. 

Aaeliylose  s.  Ankylose. 

Aamysma,  unblutige  Behandlung 
derselben,  XXIV.  798;  —  A.  arte- 
riöse-venosum  der  Art.  temporalis, 
XXV.  943;  —  awei  Fälle  von  A. 
der  Aorta,  XXVIIL  548;  —  A.  trau- 
maticum  der  Art.  axillaris,  XXVL 
767;  —  A.  der  Art.  axillaris  nach 
Luxatio  humeri,  XXVIL  634 ff.;  — 
traumatisches  A.  der  A.  brachial. 
XXL  Spl.  275;  —  traumatisches 
A.  der  Art  radialis,  XXL  Spl.  276; 
—  A.  der  Art  iliaca  externa,  femo- 
ralis,  glutaea,  XXX.  72 ff.;  —  A.  der 
Art  Poplitea,  XXV.  943;  —  A.  bei- 
der Art.  poplitcae  von  ungewöhnli- 
che Grösse,  XXL  845. 

Algiectaflo  im  Stromgebiet  der  Art. 
tibial.  antica,  XXL  109. 


Algilia  LadOTid  s.  Cynanche. 

Angioma,  Fälle  davon,  XXVL  770;  — 
A.  cavemosum,  Fälle  davon,  XXL 
SpL  327;  —  zur  Behandlung  des 
A.  arteriale  raeemosum,  XXVIIL 
194;  —  eavemöses  A.  der  Parotia- 
gegend,  XXI.  6 13 ;  —  A.  des  Gesichtes, 
XXL  Spl.  96 ;  —  A.  am  Halse,XXI.  Spl. 
132;  —  A.  teleangiectodes  auf  dem 
Rücken,  XXI.  626;  —  s.  a.  Caver- 
noma. 

Ankylose  nach  Gelenkfracturen,  XXL 
Spl.  308;  ^  A.  und  Contraotur 
nach  Gelenkentziindungen ,  XXL 
Spl.  305;  s.  a.  Osteotomie. 

AntiaeptÜE,  antiseptischer  Dauerver- 
band, XXIV.  314;  XXV.  116;  XXVI. 
77,  489;  —  Apparat  und  Schienen 
von  Glas  bei  offener  antiseptischer 
Wundbehandlung,  XXVL  785; 
XXVIL  787,  940;  —  Wismuth  zum 
antiseptischen  Wund  verbände,  XXIX. 
469 ;  —  antiseptische  Wundbehand- 
lung in  der  Giessener  Klinik,  XXIX; 
413,  692;  —  Einheilung  organischen 
Materials  unter  antiseptischen  Cau- 
telen,  XXIV.  122;  —  Einheilung 
von  Fremdkörpern  in  serösen  Höhlen 
unter  antiseptischen  Gautelen,  XXV. 
771;  —  A.  im  Kriege,  XXIV.  339, 
364;  —  s.  a.  Asbest,  Garbeisäure, 
Dauerverband,  Desinfection ,  Glas, 
Kriegschirurgie,  Moos,  Naphthalin, 
Polsterverband,  Sand,  Sohlachtfeld, 
Sohussverletznngen ,  Schwämme, 
Seide,  Sphagnum,  Spray,  Sublimat, 
Thymol,  Torf,  Wismuth. 

Anus  s.  After. 

Arterien,  Fälle  von  Verletzung  der- 
selben, XXVL  768;  —  eigenthüm- 
liche  Form  von  Endarteriitis,  XXm. 
202;  —  Elasticitätsverhältnisse  der 
A.  bei  verticaler  Elevation,  XXVL 
11;—  Zerreissung  der  Art  axillaris 
bei  Luxatio  humeri,  XXVIL  634 ff.; 
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—  Entwickelang  des  Collatralkreis- 
lanfes  nach  Verschliessung  der  Art. 
Poplitea,  XXII.  387;  —  s.  a.  End- 
arteriitis,  Ligatur. 

Artbiitls  defbrnuM,  Fall  davon 
höchsten  Grades,  XXY.  946. 

Asbest,  A.- Kissen  zam  Wundverbande, 
XXVni.  688. 

Asche,  A.-Kissen  zum  Wundverbande, 
XXVm.  687. 

Atheromt,  Fälle  von  A.,  XXVUI.  744; 

—  s.  Gesicht,  Hals,  Kopf. 

Aoge,  Verletsungen  desselben,  XXIV. 
612;  —  Entfernung  von  Eisen«plit- 
tem  aus  dem  Innern  des  A., 
XXVI,  744;  —  Kiankhciten  des 
A.,  XXin.  362;  —  Gliome  im 
A.,  XXVI.  555;  —  malanotisches 
Sarcom  des  A.,  XXV,  153;  —  s. 
a.  Gliome. 

Augenhöhle,  Exostosen  am  Bande  und 
in  derselben,  XXVI.  618,  644. 

AogenUder,  Gangrän  derselben,  XXV. 
154. 

Avleeiuia,  Kriegschimrgie  Desselben 
XXX.  745. 

B. 

Bacterten,  Vegetaüon  von  Pigment-B. 
in  Verbandstoffen,  XXIV.  303. 

Bider,  permanente  B.  bei  chirurgischen 
Erkrankungen,  XXVIIl.  920. 

Baaoh.  BaachhOhle,  Verletzungen  des 
B.  mit  Ruptur  innerer  Organe,  XXI. 
Spl.  160;  —  penetrirende  Wunden 
des  B.,  XXIV.  646;  -  Verletzun- 
gen des  B..  XXV.  172;-  Wunden 
des  B.,  XXVI.  765;  -  Schusswunde 
am  B.,  XXIII.  630;  -  Säbelstieh 
mden  B.,  XXÜI.  630;  -  durch 
eine  Bauohwunde  prolabirte  Därme. 

der  Bauchhöhle,   Jodoformbehand- 
lung  dabei,  XXIX.  719;  --  phleg- 

öPl-  164;  ^  perityphylitischer 


Abscess,  XXI.  Spl.  165;  —  Ge- 
schwulst der  Bauchdecken,  XXYL 
952;  —  Sarcome  der  B.,  XXL 
633;  XXVm.  738;  —  Geaolivulst 
in  der  Bauchhoble,  XXYL  952;  — 
Incarceration  einer  Abdominal- Cyste 
im  Leistencanal,  Operation,  XXI. 
432;  —  Abscess  der  Bauehliohle, 
XXV.  173;  s.  a.  Laparotomio. 

Bann,  Wiihalm,  Nekrolog,  XXX.  1S6. 

Beeken,  Gontusion  desselben,  XXL  SpL 
192;  XXIII.  635;  —  acute  Periosütis 
am  B.,  XXL  649;  —  Garies  am  R, 
XXL  Spl.  193;  XXDL  636,  638;  — 
Caries  des  Darmbeines,  XXV.  172; 
—  Fibrom,  das  B.  ausfüllend.  XXL 
Spl.  198;  —  Myxosarcom  des  B., 
XXL  Spl.  197;  —  Sarcom  des  B., 
XXVm.  738;  —  s.  a.  Fraetoren, 
Kreuzbein,  Schussverletinngen. 

Bein,  Phlegmone  desselben,  XXVL 
980. 

Berlin,  Berichte  über  die  Chirurg.  Ab- 
theilnng  im  Krankenhause  Bethanien 
daselbst  1873—76,  XXIL  875; 
XXIIL  259;  XXIV.  606;  XXV.  140, 
322,  487,  815;  XXVI.  437,  750;  - 
Bericht  über  die  Chirurg.  Universi- 
täts-Klinik SU  B.,  XXI.  Spl.  29;  — 
Bericht  über  die  Chirurg.  Poliklinik 
2U  B.,  XXL  Spl.  7;  —  Mittheilnngen 
aus  dem  jüdischen  Krankenhause 
zu  B.,  XXL  109. 

Bleepsseline,  Abreissung  derselben, 
XXIIL  797. 

Blase,  s.  Harnblase. 

BUsen-fieblrmntterlUtein,  XXL  638. 

Blaaen-Scheldenflsteln,  XXI.  636;  XXL 
Spl.  213;  XXIIL  650;  XXIV.  638; 
XXV.  337,  540;  XXVI  762;  XXVL 
959;  XXVIL  697. 

Blasensteln,  s.  Harnblase. 

Blasenstich,  s.  Harnblase. 

Blepharoplastik,  Fälle  davon,  XXL 
Spl.  115. 

Blnteyste,     Fermentin toxication    von 
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einer  solchen  aasgehend,  XXX.  812. 

—  B.  am  Halse,  XXI.  Spl.  182. 
Bllter,    Eistirpation     einer    Balgge* 

schwulst  bei  einem  solchen,  XXYII. 
265. 

BlltgefiflSO,  Entwickelung  der  Narbe 
nach  Unterbindnng  derselben,  XXIII. 
156;  —  über  die  Naht  der  Blut- 
gefässe, XXVm.  548. 

BlltlMro,  über  ganz  blutlose  Opera- 
tionen, XXV.  691;  XXVII.  389;  — 
Einfluss  der  £ 8  m  a  r  c  h  'sehen  Blut- 
leere auf  die  Resorption  flüssiger 
Stoffe,  XXVn.  413. 

BraadBirben,  in  der  Hohlhand,  XXIII. 
811;  s.  a.  Verbrennung. 

BrMMChweig,  die  Reserve -Lazarethe 
daselbst  1870/71,  XXVI,  833. 

Bnicll,  8.  Hernie. 

Brachbaad,  Eetten-B.,  XXII.  629. 

BraohMCk,  Obliteration  desselben,  Ileus, 
Hemiotomie,  XXI.  438. 

Brast,  Contnsion  derselben,  Fall,  XXI. 
625;  XXL  Spl.  146;  XXIÜ.  278;  - 
Fracturen  an  derselben,  XXIII.  275, 
376;  —  Dolchstich  in  die  B.,  XXVI. 
941 ;  —  Stich«  u.  Schussverletzungen 
der  B.,  XXOI.  279,  378;  -  Resec- 
tion  mehrerer  Rippen  und  der  Cla- 
vieula  nach  Schussverletzung  der  B., 
XXIII.  248;  —  Seh  uss Verletzungen 
der  B.,  XXV.  164;  —  Caries  der 
Knochen  der  B.,  XXIU.  279;  — 
kalte  Abscesse  an  der  B.,  XXI.  625 ; 
XXI.  Spl.  147 ;  —  uloerirtes  Sarcom 
an  der  B.,  XXI.  627;  —  s.  a.  Thora- 
cocentese,  Thoracoplastik. 

BnstbeiB,  Caries  desselben,  XXI.  626; 

—  8.  a.  Fracturen. 
BrutdrlM,  Mastitis  abscedens,  XXI. 

Spl.  146;  —  Chronische  Entzündung 
der  B.,  für  Carcinom  gehalten,  XXI. 
627;  —  Cystenähnliche  Eitersäcke 
und  kalte  Abscesse  in  der  B., 
XXV.  66  ;  —  Geschwülste  der  weib- 
lichen B.,   XXL  SpL   148;  XXIV. 


624;  XXV.  168,  529;  XXVI. 
750;  —  gutartige  Geschwülste  der 
B.,  XXV.  534;  —  Knochen  und 
Knorpel  in  einer  Geschwulst  der  B., 
XXVIL  614;  —  die  Tuberculose  der 
weiblichen  B.,  XXVIII.  366;  —  pe- 
trificirte  B.,  XXV.  808;  —  Cysten 
der  B.,  XXIII.  383;  —  Seifencysten, 
Cystoadenome ,  kalte  Abscesse  der 
weiblichen  B.,  XXV.  49;  —  Fibrom 
der  B.,  XXI.  628;  —  Fibrom,  Hyper- 
trophie der  B.,  XXL  SpL  150;  — 
Cystosarcom  der  B.,  XXL  628;  — 
Carcinom  der  B.,  XXL  628;  XXI. 
SpL  151 ;  XXVL  942;  XXVIIL  730; 
XXIX.  723;  —    250  Falle  davon, 

XXIV.  536,  693;  —  SUtistik  des- 
selben XXV.  873;  —  Behand- 
lung desselben,  XXIX.  723;  — 
operative     Behandlung     desselben, 

XXV.  767;  —  131  operativ  behan- 
delte Fälle  davon,  XXVIL  805;  — 
Carcinom  der  weiblichen  und  männ- 
lichen B.,  XXm.  382;  —  Hyper- 
trophie der  männlichen  B.,  XXI. 
SpL  156. 

BrastkothflsM,  Fall  davon,  XX VH. 

103. 
BniBS,  Victor  toh,  Nekrolog,  XXIX. 

188. 
Babo  inguinalis,  Fälle  davon,  XXIIL 

817;  —  vereiterter  B.,  XXVL  980. 
Buch,  Wilhellll,  Nekrolog,  XXVIL  490. 

C. 

CaohezU  ftnim^riTa,  über  dieselbe, 
XXIX.  285. 

CilcaBOU,  Caries  des  C,  subperiostale 
Resection,  XXI.  803;  —  Nekrose 
und  Caries  des  C,  XXII.  461;  — 
s.  a.  Fractur. 

Capat  Obstipnill,  Aetiologie  und  Be- 
handlung, XXX.  781 ;  —  Fälle  von 
0.  0.,  XXL  SpL  24, 145;  XXIV.  621. 

Gtrbollälir«,  giftige  Eigenschaften  der- 
selben bei  chirurgischer  Verwendung, 
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XXUr.  117;  —  Fall  von  Carbol- 
säurevcrgiftung,  XXI.  Spl.  245;  — 
Carbolurin,Carbolintoxication,ünter- 
sachangen  darüber,  XXVI.  204. 

Carbnnkel  der  Oberlippe,  XXI.  Spl. 
47 ;  —  Behandlung  desselben,  XXIII. 
873.  —  C.  im  Nacken,  XXI.  Spl. 
125;  XXIU.  367.  —  C.  an  der  oberen 
Extremität,  XXIII.  803. 

CarcblOllia,  Aphorismen  über  dasselbe, 
XXn.  437;  —  Statistik  desselben, 
XXV.  437;  —  Diät  der  Krebskranken, 
XXn.  450;  —  zur  Therapie  des  C, 
XXIX.  98;  —  Elektrolyse  gegen  C, 
XXII.  452;  —  Aetzmittel  gegen  C. 
XXII.  449;  —  Fälle  von  C,  XXVI. 
772.  —  Epithelial-C.  der  Hand,  XXI. 
662;  —  C.  des  Oberschenkels,  XXI. 
825 ;  —  C.  des  Unterschenkels,  XXIII, 
825;  —  C.  des  Fusses,  XXVIII.  737; 

—  C.  der  Zehen,  XXI.  Spl.  336;  —  s. 
a.  Brustdrüse,  Colon,  Epitheliom, 
Gesicht,  Geschwür,  Hals,  Harnblase, 
Hoden,  Kehlkopf,  Lippen,  Luftrohre, 
Lunge,  Lupus,  Magen,  Mastdarm, 
Mund,  Mundhohle,  Oberkiefer,  Ober- 
schenkel, Parotis,  Pharynx,  Penis, 
Perinaetim,  Prostata,  Schilddrüse, 
Tonsillen,  Vagina,  Vulva,  Zunge. 

Garies   am  Fusse  und  Unterschenkel, 

XXL  802,  803,  809. 
Castratioil  durch  eine  Puella  publica, 

XXVL  766. 
Catgat,  Verhalten  desselben  im  thie- 

rischen  Organismus,  XXIV.  131. 
Cavernom  des  Gesichtes,  XXUL  352; 

—  C.  des  Oberarmes,  XXVIIL  748. 
GhoiloplMtik,  über  dieselbe,  XXI.  Spl. 

119;  — Fälle  davon,  XXL  SpL  60; 

—  XXm.  877. 

Cheilwanoplastik,  FaU  davon,  XXIV. 
446. 

Chinirgio,  die  heutigen  Aufgaben  des 
Unterrichts  in  der  Gh.,  XXVIII. 
867;  —  prahistorische  Gh.,  XXVIII. 
775. 


Ghloroform-Tod,  Fall  da^oo,  XXT.  m 

GhoMhoraz,  s.  Leber. 

ChOBdrosarcom  der  Parotis,  aber  die- 
selbe, XXVL  691,  713.  —  C  d^ 
Scapula,  Exstirpation,  XXI.  &4S. 

OaTicllla,  s.  Schlüsselbein. 

Coccobacteria  septica,  Beziefaangem  d« 
Glycerins  zu  derselben,  XXIL  3Si 

CO€CygOdyilie,  Fall  davon,  XXT.  17i 

Cdln,  Bericht  über  die  chimifisehe 
Abtheilung  des  Bürgerhospitals  zt 
C,  XXin.  845,  630,  796. 

Colon,  Entfernung  eines  grossen  Frecs^- 
körpers  aus  dem  C.  durch  La^paii.- 
Colotomie,  XXVIIL  219;  —  partiell: 
Resection  des  C.  wegen  einer  <re- 
schwulst,  XXin.  233;  —  Cardnea 
des  C,  Enterotomie,  XXV.  S35:  - 
Carcinom  des  C,  Darmresection  vLi 
-Naht,  XXX.  691. 

Colotomie,  über  dieselbe,  XXUL  41; 
—  G.  bei  syphilitischen  Ifastdara- 
Ulcerationen,  XXIX.  395. 

Colporrhaphio,  Fälle  davon,  XXin. 
649;  —  XXVI.  764. 

CombastiOIIOII,  s.  Verbrennungen. 

Condylome,  spitzige,  XXVL  96i. 

CongelatiOlieil,  s.  Erfrierungen. 

COBtraotareB  und  Ankylosen  nsush  Gf 
lenkentzündungen,  XXL  SpL  305. 

ContlUiOBeBund  DistorsionenderUnter- 
extremitaten,  XXIII.  811. 

Conety  ein  neues  orthopädiaehes  C. 
XXX.  445. 

Cozitis,  s.  Hüftgelenk. 

Croap,  Fall  von  Diphtherie  und  C 
XXIIL  372;  —  s.  a.  Diptheric. 

Cvare,  Behandlung  des  Tetanns  da- 
mit, XXEX.  338. 

CTBaiOhe  subungualis,  Fälle  davon, 
XXV.  146,  848. 

Cysten,  Fälle  davon,  XXVL  773.  - 
Incarceration  einer  Abdominal-C 
im  Leistencanal,  XXI.  432;  — 
8.  a.  Atherom,  Blutcyste,  Brust- 
drüse, Echinococcus,  Eierstock,  Hals, 
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Naeken,PaiicreaS|Unterkiefer,  Wange, 
Zahn. 

(^Btttifl,  9.  Harnblase. 

CyatoadOPOma  der  weiblichen  Brust- 
drüse, XXV.  49. 

Cyttoid,  angeborenes  des  Halses,  XXIII. 
430. 

Cystesarooma  mit  Elektrolyse  behan- 
delt, XXn.  452 ;  —  9.  a.  Brustdrüse, 
Gehirn,  Wange. 

D. 

Damm,  s.  Perinaeum. 

Dann,  Darmcanal,  Atresie  des  Ileura, 
XXI.  Spl.  167;  —  Laparotomie  bei 
innerem  Darmrerschluss,  XXX.  685; 

—  Darmfistel,  XXI.  634;  —  Neu- 
bildungen im  Darm,  Darmresection 
und  Naht,  XXVÜ.  292;  —  Darm- 
resection  und  circuläre  Darmnaht, 
XXVIL  277;  XXX.  222;  —  s.  a. 
After,  widernatürlicher,  Brustkoth- 
fistel,  Colon,  Enterotomie,  Hernioto- 
mie,  Ileus,  Kothabscesse,  Kothfisteln, 
Hastdarm,  Yolvulus. 

Danorvorbaid,  antiseptischer,  XXiV. 
314;  XXV.  116;  XXVL  77,  489. 

Deliriiim  tremens,  Fälle  davon,  XXV. 
383,  852. 

Dermeidcyete  am  Boden  der  Mund- 
höhle, XXn.  985. 

Desinfeetioa  von  Seide  und  Schwämmen 
zu  chirurgischen  Zwecken,  XXIV. 
749. 

Diabetes  nach  Verletzung  der  Wirbel- 
säule, XXIX.  365. 

DipMIierie,  Fälle  davon,  XXI.  620; 
XXIII.  372;  XXV.  157.  —  D.  und 
Tracheotomie,  XXI.  253;  XXII.  876; 
XXX.  753;  —  seltene  Nachkrank- 
heiten, nach  D.,  XXIV.  238. 

Distractton,  Ent Wickelung  und  Anwen- 
dung der  D.-Methode,  XXIII.  847. 

Drainage  durch  Hautlöcher,  XXVL  83; 

—  D.  der  Peritonealhöhle,  XXVL 
111;  —  resorbirbare  Drains,  XXIV. 


316;  —  Veränderungen  decalci- 
nirter  Knochenrohren  in  Wunden, 
XXV..  16. 

DaetQS  thoradats,  Verletzungen  des- 
selben, XXIX.  443. 

Dura  mater,  s.  Gehirn. 

E. 

Ecchondrosis  des  Larynx,  XXVI.  578. 
Echiaococeas,  Fälle  davon,  XXVL  773; 

—  Operation  des  E.  in  der  Bauch - 
hohle,  besonders  der  Leber,  XXVIII. 
720;  —  s.  a.  Leber. 

Ectropium  der  Augenlider,  XXI.  SpL 
115;  —  der  Lippen,  XXL  Spl.  115. 

Ecsema  der  Hände,  XXIIL  809;  XXIII. 
819. 

Eierstock,  Cysten  desselben,  XXI.  Spl. 
228;  —  Cysten  des  E.  und  seiner 
Umgebung,  XXVIII.  740;  —  Ge- 
schwülste des  E.,  XXIIL  650;  XXV. 
330;  XXVL  774;  —  Ovarialtumor 
bei  einem  Kinde,  Exstirpation,  XXX. 
504;  —  s.  a.  Ovariotomie. 

EiaUemmulg  einer  Abdominalcyste  im 
Leistencanal ,  XXI.  432;  —  s.  a. 
Ileus,  Volvulus. 

Elektrolyse  ge^en  bösartige  Neubil- 
dungen, XXII.  452. 

Elephantiasis,  Beobachtungen  dersel- 
ben auf  Samoa,  XXIIL  413;  —  E. 
Arabum,  Fälle  davon,  XXL  Spl.  318; 

—  E.  ly mph  orr hagica  der  Füsse ,  Meta- 
stasen, XXIV.  278;  —  Lappen -E., 
Fall  davon,  XXVI.  939;  —  E.  des 
Unterschenkels,  XXL  799;  —  E.  des 
Beines,  XXIII.  819. 

ElOTatiOB,  Elasticitätsverhältnisse  der 
Arterien  bei  verticaler  E.,  XXVL  1. 

ElfenbeilStifte,  Verhalten  derselben  im 
Knochen,  XXVL  873,  985. 

Elieabogengeieil^,  Verletzungen  des- 
selben, XXIV.  659;  —  Steifigkeit 
nach  Fracturen,  XXI.  650;  —  Ent- 
zündungen des  E.,  XXL  656;  XXIIL 
806;  XXIV.  659;  —  Caries  des  E., 
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XXI.  Spl.  280;  —  YerkrummTingen 
im  E.,  XXIII.  767;  —  Neubildungen 
am  E.,  XXIV.  660;  8.  a.  Amputa- 
tionen, £xartioulationen,Lnzationen, 
Resectionen. 

Kmbolie,  embolisehe  Nekrosen  der  Kno- 
chen, XXIII.  315. 

Kmpyom,  Fälle  von  E.,  XXL  Spl.  147; 
XXHI.  281,  381;  —  E.  von  Fistel, 
Fälle,  XXI.  626;  —  Rippen-Besee- 
tionen  bei  £.,  XXX.  17;  XXY.  517; 
XXYI.  151;  —  Modification  der 
Schede'schen  Operation  desselben, 
XXX  619;  —  8.  a.  Resectionen, 
Rippen. 

Inclioiidroma,  Fälle  davon,  XXI.  Spl. 
329;  —  E.  der  Hand,  XXV.  349; 

—  s.  a.  Parotis. 
ladartertttis,  eigenthfimliobe  Form  da- 
von, XXIII.  202. 

Endometritis  paerperalis,  XXI.  Spl.  227. 

Endophlobitis,  eigenthümliche  Form 
davon,  XXIÜ.  202. 

Entorotomio,  Fälle  davon,  XXI.  Spl. 
166;  —  zar  Technik  der  E.  and 
Fälle  davon,  XXIV.  176;  —  E.  bei 
Carcinom  des  Colon,  XXV.  835. 

EatlftndlUg,  zur  Aetiologie  der  acuten 
E. ,  XXIII.  101;  —  Entzündungen 
an  der  Unterextremität,  XXIII.  820. 

Epipbyseil,  traumatische  Trennung  der- 
selben und  deren  Einflass  auf  das 
Längenwachstham  der  Röhrenkno- 
chen, XXII.  343;  XXVII.  240;  — 
primäre  Entzündung  und  Vereite- 
rung der  E.-Knorpel,  XXVI.  459. 

Epispadio,  Fälle  davon,  XXI.  Spl.  215; 

—  operative  Behandlung  der  E., 
XXX.  453. 

Epitheliom,  Entstehung  desselben  in 
der  Haut,  XXI.  673;  —  E.  der 
Stimhaut,  XXX.  227;  —  Bildung 
von  E.  in  Sequesterladen,  XXVI.  9. 

Epnlis-Sarcom,  XXI.  613. 

SrMenmg,  über  dieselbe,  XXVIII. 
278;  -.  Bericht  über  500  Fälle  von 


partieller  E.,  XXV.  1 ;  —  E.  an  den 
Unter-Extremitäten,  XXI.  789  ;AJUiL 
820;  —  E.  an  den  Fassen,  XXJ. 
Spl.  229. 

Erjsipolas,  experimentelle  und  anato- 
mische Untersuchungen  über  daa- 
selbe,  XXni.  437;  —  Fälle  von  E., 
XXI.  605;  XXV.  378,  848;  — 
am  E.  Kopfe,  XXIV.  623 ;  —  E.  phleg- 
monosum  an  der  oberen  Extremität, 
XXI.  653 ;  —  E.  an  der  Ober-Extremi- 
tät,  XXHI.  801 ;  —  E.  an  der  Unter- 
Extremität,  XXHI.  818. 

EZAlti0lllatiO1ie&,  s.  Amputationen. 

Ezostoaia,  B.bur8ata  des  Oberschenkels, 
XXVI.  625;  —  E.  am  Augenhöhlen- 
rande und  der  Augenhöhle,  XX VL 
613,  644.  —  s.  a.  Osteoma. 

Eztrendtlten,  Oeschwülste  derselben, 
XXV.  887. 

F. 

FlVlUia,  über  F.-Alkaloide,  XXIX.  531. 

Fasdoplaatik,  Fall  davon,  xxvm.  40. 

FolSOüboin,  Meissel-Resection  der  Py- 
ramide desselben,  XXVIII.  556. 

Fermonti&tozioatioii,  von  einer  Biat> 
Cyste  ausgehend,  XXX.  812. 

Fononboin,  s.  Calcaneus. 

Fibroma,  Fälle  davon,  XXI.  SpL  387; 
—  gelapptes  F.,  XXV.  385;  —  F. 
der  Wange,  F.  retromaxillare,  XXI. 
Spl.  90,  91;  —  F.  an  der  Seholier, 
2(:XI.622;  —  F.  des  Unterschenkels, 
XXI.  823;  —  s.  a.  Becken,  Brust- 
drüse, Myo-Fibroma,  Schilddruse. 

Fibrosarcom,  tabnröses  F.  der  Inguinal- 
haut,  XXIV.  845;  —  s.  a.  Hals, 
Parotis. 

Finger,  Deformitäten  an  denselben, 
XXIV.  654;  —  Syndactylie  und 
überzählige  F.,  XXI.  Spl.  26;  — 
Wunden  und  Verletzungen  der  F., 
XXI.  Spl.  252;  XXI.  651,  652; 
XXI.  Spl.  17 ;  XXVI.  964,  965;  - 
Abhauen,  Abbeissen  von  F.,  XXHI. 
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799;  —  Zermalosgen  von  Fingern 
und  Zehen,  XXVI.  767;  —  Hem- 
mnng  des  Längenwacbsthums  eines 
F.  nach  Ostitis,  XXIV.  378;  —  Pa- 
naritien,  XXIIL  801 ;  —  Garies  der 
Fingergelenke,  XXI.  Spl.  280;  — 
s.  a.  Amputationen,  Exarticalationen, 
Fracturen,  Lniationen,  Resectionen. 
FtotalA,  Verwendung  der  Plattennaht 
bei   lippenformigen  F.,  XXX.  453; 

—  t.  a.  Blasen -Gebärmutter-,  Bla- 
sen-Scheiden-, Brustkoth-,  Darm-, 
Harnblasen- ',  Harnleiter  •  Scheiden- , 
Harnröhren-,  Koth-,  Luftrohren-, 
Magen-,  Magen -Bauch  wand  Mast- 
darm-, Penis-Fisteln. 

Firactarei,  Statistik  derselben,  XXI. 
Spl.  8,  13,  233;  XXV.  467; 
XXVII.  928;  XXV.  389;  XXVI. 
775;  —  einfache  und  complicirte  F. 
XXVm.  251 ;  —  complicirte  F.  XXV. 
5l9ff.;  XXVI.  461 ;— aseptischeCon- 
tentiv- Verbände  bei  solchen,  XXIII. 
326 ;  —  offene  F.,  Statistik,  conservativ 
behandelt,  XXI.Spl.264;—offeDeF.mit 
Amputation  behandelt,XXI.  Spl.  270; 

—  schtefgeheilte  F.,  XXI.  Spl.  245; 

—  F.  des  Schadeis,  XXI.  608;  XXL 
Spl.  35;  —  ausgedehnte  F.  des 
Schädels,  XXIL  238;  —  F.  des  Schä- 
dels, XXIIL  348;  —  F.  der  Ge- 
aichtaknochen,  XXI.  Spl.  45;  XXIV. 
6 1 2 ;  •—  F.  des  Processus  alveolaris  des 
Oberkiefers,  XXIIL  355;  —  F.  des 
Domfortsatzes  eines  Halswirbels, 
XXL  622;  —  F.  der  Halswirbel, 
XXV.  156;  —  F.  der  Wirbelsaule, 
XXIIL  376;  —  Behandlung  dersel- 
ben, XXVL  841 ;  --  F.  der  Becken- 
knochen, XXI.  649;  XXIV.  G35;  — 
dieselben  complicirt  mit  Zerreissung 
der  Harnblase,  XXIL  770 ;  ~  F.  der 
Rippen,  XXI.  625;  XXL  Spl.  146; 
XXm.  275.377;  XXV.  163;  XXVL 
941;  —  F.  des  Sternum  XXIIL  377; 

—  F.  des  Pfannen randes  der  Scapula, 


XXVIL  635;  —  F.  des  Schlüssel- 
beines, XXI.  650;  XXI.  SpL  15;  — 
F.  des  Schlüsselbeines,  Oberarmes, 
XXin.  796,  797;  —  F.  an  den  obe- 
ren Extremitäten,  XXI.  SpL  236; 

—  complicirte  F.  an  der  oberen 
Extremität,  XXIH.  799;  —  F.  des 
Ober-  u.  Vorderarmes,  XXI,  SpL  14; 

—  complicirte  F.  des  Oberarmes, 
Schiene  dafür,  XXL  471;  —  Fall 
von  Druokbrand  bei  F.  humeri,  XXL 
651 ;  —  F.  des  Oberarmes  XXL  650; 
XXrV.  661;  3CXIX.  707;  —  F.  des 
Vorderarmes,  XXI.  650,  653;  XXIV. 
657;  XXIX.  706;  —  F.  an  Hand 
und  Fuss,  XXIX.  707;  —  Längs- 
fracturen  der. Phalangen,  XXI.  Spl. 
16;  —  F.  an  den  unteren  Extremi- 
täten, XXI.  SpL  238;  XXIIL  812, 
815,  816;  —  F.  des  Oberschenkels, 
Unterschenkels,  XXL  790;  —  F. 
des  Oberschenkels,  XXIV.  676; 
XXVL  971;  XXIX.  705;  —  F.  des 
Oberschenkels  bei  alten  Leuten,  Be- 
handlung, XXIX.  351;  —  compli- 
cirte F.  des  Kniegelenkes  und  Unter- 
schenkel, XXL  792;  —  F.  der 
Kniescheibe,  des  Unterschenkels, 
XXI.  Spl.  14;  —  F.  der  Kniescheibe, 
XXIV.  672;  —  Querbruoh  der  Knie- 
scheibe, antiseptische  Knochennaht 
dabei,  XXVL  287;  —  F.  des  Unter- 
schenkels, XXIV.  668  ff;  XXVL 
972;  —  offene  F.  des  Unterschenkels, 
XXIX.  700,  701 ;  —  F.  des  Saaten- 
taculum  tali,  XXII.  396;  —  s.  a. 
Epiphysen,  Pseudarthrose,  Schädel, 
Scbuss  Verletzungen. 

Frtakftirt  a.  H.,  Mittheilungen  aus  der 
Chirurg.  Abtheilung  des  Hospitals 
zum  Heiligen  Geist  daselbst,  XXL 
226. 

Fremdkörper,  Statistik  derselben,  XXI. 
Spl.  9,  19;  —  s.  a.  Colon,  Fuss, 
Geschosse,  Luftröhre,  Magen,  Mast- 
darm, SchusBverletzungen. 
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Fongos  dvae  matris,  s.  Gehirn. 
Fass,  F.  der  Neugeborenen,  XXY.  396; 

—  chimrgische  Osteologie  des  F., 
XX  V.  211 ;  — die  Bedeutung  des  Fass- 
gewolbes  beim  Stehen,  XXVII.  457; 

—  Hissbiidung  des  F.,  XXI.  Spl. 
338;  —  Verletzungen  des  F.,  XXIV. 
664;  —  Zerquetschung  des  F.,  XXL 
792;  —  Fremdkörper  im  F.,  XXIV. 
665;  —  Verbrennungen,  Erfrierun- 
gen, Gangrän  des  F.,  XXIV.  666; 

—  Erfirierungen  am  F.,  XXI.  Spl. 
229;  —  Verbrennung  am  F.,  XXI. 
Spl.  229;  —  Ostitis  am  F.,  XXI. 
799;  —  Caries  am  F.,  XXL  809; 
XXIV.  666;  XXVL  978;  —  Neu- 
bildungen am  F.,  XXIV.  667;  — 
Sarcoma  alveolare  am  Fussrücken, 
XXL  823;  —  entzündliches  Hant- 
Papillom  am  F.,  XXI.  823;'  —  Car- 
cinom  des  F.,  XXVIIL  737;  —  neue 
osteoplastische  Reseotions  -  Methode 
am  F.,  2CXVI.  494;  —  s.  a.  Ampu- 
tationen, Exarticulationen,  Fraoturen, 
Klumpfuss,  Mal  perforant  du  pied, 
Metatarsus,  Plattfuss,  Resectionen, 
Spitzfuss. 

FusgelOllk,  Wunde  desselben,  XXL 
Spl.  262;  —  Blntergnss  in  das  F., 
XXL  Spl.  233;  —  Entzündung  des 
F.,  XXIIL  825;  XXIV.  667;  -  Ca- 
ries des  F.,  XXL  Spl.  284;  —  s.  a. 
Amputationen,  Exarticulationen,  Re- 
sectionen. 

Fuswniiel,  Caries  der  Knochen  und 
Gelenke  der  F.,  2CXL  SpL  282; 
XXIII.  829;  —  s.  a.  Resectionen. 

G. 

GalldBgailg,  Zerreissnng  desselben  mit 
glücklichem  Ausgange,  XXV.  485; 
XXVIIL  217. 

GalTttOkautik  beiVaricooele,XXL380. 

GalTanokaator  für  die  Prostata,  XXL 
11;  —  s.  a.  Thermocauter. 

GlBgrln  um  Blutegelstiche,  XXI.  795; 


—  G.  senilis,  Fälle  daron,  XXI. 
825;  —  G.  spontanea  der  Extremi- 
täten, XXV.  348;  —  G.  der  unteren 
Extremität  XXVL  979;  —  G.  des 
Unterschenkels,  XXÜI.  818. 

Gastro-Eateroftomto  bei  Pylorus-Car 

oinom,  XXVHI.  420. 
Gastrotomie,  über  dieselbe,  XXIL  500; 

—  G.  bei  Strictnr  des  Oesophagus, 
XXIL  227;  —  Ü.  zur  Entfernung 
einer  Haargeschwulst  aus  dem  Ma- 
gen, XXIX.  609;  —  G.,  Fälle  daTOo 
wegen  Oesophagus-Carcinom,  XXVIIL 
750,  760;  —  G.  bei  Oesophagus- 
strictur,  XXIX.  177;  — s.  a.  Magen. 

Gaumoil,  Spalten  desselben,  XXL  619; 

—  angeborener  und  erworbener  Dc- 
fect  des  G.,  XXL  SpL  106;  —  Spal- 
tungen des  G.,  XXIV.  619;  —  Car- 
cinom  des  G.,  XXIH.  861;  — 
Operation  der  angeborenen  Gaumen- 
spalte,  XXV.  887;  —  Gaumennaht 
bei  prophylaktischer  Traeheotomie, 
XXVL  933;  --  plastischer  ErsaU 
für  den  G.  aus  der  Lippe,  XXIV. 
438;  —  Gumma  des  Gaumensegels, 
XXIIL  361;  —  Lipom  des  G.,  XXI, 
611;  —  Enchondrom  des  harten  G., 
XXV.  150;  — s.a.Cheiluranopla8tik, 
Kieferspalte,  Staphylorrhaphie,  Ura- 
noplastik. 

Cleblniiatter  s.  Uterus,  Hysterotomie, 
Laparo-Hysterotomie,   Myo-Fibroma 

Misse  s.  Aneurysma,  Angiectasie, 
Angioma,  Arterien,  Blut,  Blutgefässe, 
Cavemoma,  Venen. 

Ckihllll,  Contusion,  Commotion  dessel- 
ben, XXIV.  610;  —  Verletzungen  des 
G.,  XXL  608;  —  über  Trepanation 
bei  Abscess  des  G.,  XXVII.  529;  — 
Bedeutung  der  fehlenden  Bewegung 
des  G.  beim  Blossliegen  der  Dura 
mater,  XXI.  352;  —  über  Luftein- 
tritt in  die  Himsinus,  XXIL  712; 
Lufteintritt  in  den  Sinus  longitod. 
bet  Ezstirpation  eines  Fungus  duiae 
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matris  XXI.  664;  —  Fall  von 
Cystosarcom  des  G.,  XXV.  938;  — 
Gliome  im  G.,  XXVI.  525. 

GehOrOTgai,  Krankheiten  desselben, 
XXIII.  354;  —  angeborene  Miss- 
bildang  des  G.,  XXIX.  488. 

GelMlko,  penetrirende  Verletzungen 
derselben,  XXIX.  707;  —  zur  Pa- 
thologie und  Therapie  der  Entzün- 
dungen der  G.,  XXVII.  721,  910; 

—  chronische  Entzündungen  ver- 
schiedener G.,  XXI  Spl.  279;  — 
Fall  von  malignem  G.-Bheumatismus, 
XXVI.  460;  —  über  G.-Neuralgien, 
XXIII.  781;  —  Erkrankungen  der 
G.  bei  Gonorrhoe,  XXVm.  245;  — 
hereditäre  syphilitische  Erkrankun- 
gen der  G.,  XXIII.  298;  —  Erkran- 
kungen der  G.  bei  Lues,  XXVIIL 
247;  —  syphilitische  Affectionen 
der  G.  bei  Erwachsenen,  XXX.  217; 

—  über  syphilitische  Gelenkleiden, 
XXVm.  473;  —  s.  a.  Amputationen, 
Exarticulationen,GeIenkkorper,  Knor- 
pel, Resection,  Synovitis. 

MenkkOrper,  Fälle  davon,  XXIII.  824; 
XXV.  945;  XXI.  Spl.  312;  XXVI. 
101,  460,  977. 

Gelenkmau  s.  Gelenkkörper. 

GeBitaUen,  milUÜiclM,  Geschwülste 
derselben,  XXV.  836;  —  s.  a.  Harn- 
blase, Harnrohre,  Hoden,  Hodensack, 
Penis,  Prostata. 

GeBitalion,  weibliclie,  Geschwülste  an 
denselben,  XXIV.  634;  XXV.  836; 

—  s.  a.  Eierstock ,  Uterus ,  Vagina, 
Vulva. 

Btm  valgmn,  angeborenes  hohen  Gra- 
des, XXV.  601 ;  —  G.  adolescentium, 
XXIII.  583;  —  G.  v.  infantum, 
XXni.  671;  —  Fälle  von  G.  v.. 
XXI.  828;  XXL  Spl.  26,  313;  XXIII, 
831;  —  operative  Behandlung  des 
G.  V.,  XXL  537;  —  Osteoklase  der 
Tibia  bei  G.  v.  XXHl.  743;  —  Og- 
8 1 0  n'scheOperation  beim  G.  ?.,  XXIII, 


288,  881;  ~  anatomische  Unter- 
suchung nach  der  0  gs  t  o  n'schen  Ope- 
ration, XXin,  296;  —  Sections-Re- 
sultat  einer  vor  20  Monaten  aus- 
geführten 0  g  s  1 0  n  'sehen  Operation, 
XX Vm,  926;  —  s.  a.  Knie,  seit- 
liche Verkrümmungen. 

Cfesiss,  multiple,  Atheromhaltige,  Hy- 
grome  in  der  Gegend  desselben,  XXV, 
805;  —  s.  a.  Hinterbacken. 

Cfeschosse ,  Deformirung  derselben, 
XXIT,  12;  —  s.  a.  Schussverletzun- 
gen.   J 

deschwOiSte,  Statistik  derselben,  XXL 
Spl.  11, 20;  XXV.  421,  430, 435.  831, 
838 ;  —  Behandlung  von  G.  nach  Imbi- 
bition mit  Wickers  hei  mer'scher 
Flüssigkeit,XX  V.695 ; — Behandlung 
bösartiger  Geschwülste  mit  Elektro- 
lyse, XXII.  452 ;  —  G.  verschiedener 
Art,  XXI.  Spl.  327;  —  Exstir- 
pation   von   G.,     XXVI.   86,    105; 

—  G.  am  Kopf,  XXIV.  613;  —  Ex- 
stirpation  retroperitonealer  G.,  XXV. 
858;  —  s.  a.  Adenoma,  Angioma, 
Atheroma,  Carcinoma,  Cavernoma, 
Ghondrosarcoma,  Cysten,  Cystoade- 
noma,  Cystoid,  Cystosarcoma,  Der- 
moidcyste, Ecchondrosis,  Echinococ- 
cus, Enchondroma,  Epithelioma, 
Epulis,  Exostosis,  Fibroma,  Glioma, 
Gliosarcoma,  Granuloma,  Gumma, 
Hygroma,  Kropf,  Lipoma,  Lymphan- 
gioma,  Lymphoma,  Lymphosarcoma, 
Helanosarcoma,  Myo-Fibroma,  Kyo- 
ma,  Myxofibroma,  Myxoma,  Hyxo- 
sarcoma,  Naevus,  Osteoma,  Osteo- 
sarcoma,  Polypen,  Sarooma,  Syphi- 
loma,  Teratoma. 

Cleschwftro  verschiedener  Art,  XXL 
Spl.  319;  —  G.  des  Untersehenkels, 
XXL  797;  XXlü.  819;  XXVI.  980; 

—  Krebs  in  alten  Beingesohwüren, 
XXIL  443;  —  s.  a.  Ulcus  rodens. 

Gosieht,  angeborene  mediane  Spaltung 
der  oberen  Hälfte  desselben,  XXVH. 
2 
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893 ;  —  Yerletzangen,  Wanden  des  6., 
XXL  609;  XXL  SpL  44;  —  Verbren- 
nungen des  G.,  XXL  Spl.  44;  — 
Erkrankungen  desG. ,  XXIII.  355;  — 
Nearalgieen  des  G.,  XXL  SpL  120; 

—  Entzandangen  der  Weichtheile 
des  G.,  XXL  609;  —  chronische 
Grannlations-Iofiltration  im  G.,  XXI. 
SpL  49 ;  —  Caries  au  den  Knochen 
des  G.,  XXI.  SpL  50;  —  Erjsipelas 
des  G.,  XXL  SpL  47;  —  Fälle  von 
Lupus  des  G.,  XXL  SpL  51 ;  —  Ge- 
schwülste im  G.,  XXL  SpL  54;  — 
Neubildungen  im  G.  und  an  den 
Kiefern  XXV.  148;  —  Naevos  pilifer 
im  G.,  XXI.  SpL  98;  —  cavemose 
Angiome  des  G.,  XXI.  SpL  96;  — 
Lipom  an  der  Stirn,  XXL  SpL  95; 

—  Fibrom  des  G.,  XXL  fpL   90; 

—  Atherome  im  G.,  XXI.  SpL   95; 

—  Sarcome  des  G.,  XXL  SpL  86; 

—  Epithelialkrebs  der  Stimhaut, 
XXin.  227;  —  Carcinome  des  G., 
XXI.  614;  XXL  SpL  54,  69,  76  ff.; 
XXIIL  858;  XXVIIL  727,  728;  — 
Garcinom  an  den  Gesichtskuochen 
XXI.  SpL  72;  ^  Statistik  der  Ope- 
rationen bei  Garcinom  des  G.  und 
der  Nachbarhöhlen,  XXI.   SpL  83; 

—  plastische  Operationen  imG.,  XXI. 
SpL  1 1 6 ;  —  8.  a.  Fracturen,  Kiefer  etc., 
Kopf,  Nase,  Ober-,Unterkiefer,  Schuss- 
verletzungen ,  Stirn ,  Resectiooen, 
Wange. 

Ckiwobo,  Einheilung  von  frischen  und 
todten  Gewebsstücken  in  serösen 
Höhlen  unter  antiseptischen  Gaute- 
len,  XXV.  771. 

Gleuen,  chirurgische  Klinik,  antisep- 
tische Wundbehandlung  daselbst, 
XXIX.  413,  692. 

Glai- Pulver,  -Wolle,  -Drains,  -Seide 
zum  Wundverbande,  XXVTIL  684, 
689;  —  Apparate  und  Schienen  von 
G.  bei  offener  antiseptisoher  Wund- 


behandlung, XXVI.  785;  XXVII. 
787,  940. 

Glioma,  über  dasselbe  im  Gerebrospi- 
nalsystem  und  seinen  Adneien, 
XXVL  525;  —  G.  im  Auge,  XXVL 
555. 

GliOStfCOma,  Fälle  davon,  XXVL  573. 

Glottis  s.  Stimmritze. 

Glnt&eil  s.  Gesäss,  Hinterbacken. 

GIjcmIb,  Beziehungen  desselben  zu 
Coccobacteria  septica  und  zur  sep- 
tischen Infection,  XXII.  253. 

Gonorrhoe,  gonorrhoische  Gelenkent- 
zündungen, XXVIIL  245;  —  Falle 
von  Tripper-Cystitis,  XXL  Spl.  201. 

Granuloma,  über  dasselbe,  XXVI.  265; 

—  Fälle  von  G.,  XXVHL  739. 
Groningon,  chirurgische  Klinik,  Thy- 

fflolgazeverband   daselbst,   XXVIC. 
526. 
Gnmma,  über  dasselbe,  XXVL  265; 

—  gummöse  Geschwüre  am  Vorder- 
arm, XXIII.  810;  —  Gummata  des 
Unterschenkels,  XXIIL  824;  — 
Gumma  der  Muskulatur  des  Unter- 
schenkels. XXVIIL  739. 

H. 

HimatOOOlO,  traumatische,  XXL  SpL       | 
218,   220;  ^  intraabdominale  H., 
XXVL  1009. 

H&matnrio,  Fall  davon,  XXL  Spl.  208. 

HImophilie,  s.  Bluter. 

HImorrllOidon,  Operation  der  H.- Ge- 
schwülste, XXI.  SpL  179;  XXIIL 
639;  XXVm.  748. 

Hall,  Wunden  und  Verletzungen  des- 
selben, XXI.  619;  XXL  SpL  124; 
XXm.  372;  XXV.  841;  —  Krank- 
heiten  des  H.,  XXIIL  366;  —  tiefer 
Abscess  am  H.,  XXI.  620;  —  tiefe 
Phlegmone  des  H.,  XXL  SpL  126; 

—  vereiterte  Drüsen  am  H.,  XXI. 
620;  —  Geschwülste  am  H.,  XXIV. 
618;  XXV.  833;  —  Cysten  des  tt, 
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XXra.  371;  —  Cysten  des  H.  in 
Neben  -  Schilddrüsen  entstanden, 
XXIV.  98 ;  —  angeborener  cystoider 
Tnmor  des  H.,  XXIII.  430;  —  oa- 
vernöses  Angiom  und  Blatcyste  am 
H.,  XXI.  Spl.  132;  —  Chondro- 
Osteom  des  H.,  XXVI.  939 ;  —  topo- 
graphisch-anatomische Yerhältnisse 
maligner  Lymphome  am  H.,  XXYIII. 
356;  —  Lymphome  des  H.,  XXI. 
Spl.  127;  XXVI.  936;  —  Lymphe- 
sarcome  des  H.,  XXL  Spl.  130;  — 
Atheromcysten  des  H.,  XXL  620; 
XXL  SpL  134;  XXin.  371;  —  Li- 
pome am  fl.,  XXL  Spl.  134;  — 
Sarcome  des  H.,  XXVL  939;  XXVIIL 
737;  —  Fibrosarcom  des  E.,  XXI. 
SpL  131 ;  —  Carcinom  des  H.,  XXIII. 
369 ;  —  Carcinom  der  snbmaxillaren 
Lymphdrüsen,  XXI.  SpL  141 ;  —  s. 
a.  Nacken. 

Hamburg,  Bericht  über  die  chirurgische 
Abtheilnng  des  israelitischen  Kran- 
kenhauses daselbst,  XXVL  925,  982; 
XXVm.  229,  569,  727. 

Hand,  Wunden  und  Verletzungen  der- 
selben, XXL  651,  652,  653;  XXL 
SpL  252;  —  Quetschungen  der  H., 
XXIV.  652;  —  Verbrennungen,  Er- 
frierungen der  H.,  XXIV.  654;  — 
spontane  Subluxation  der  H.  nach 
vorne,  XXIII.  395 ;  —  Entzündungen 
an  der  H.,  XXL  653;  XXIV.  655; 

—  Phlegmone  der  H.,  XXVL  966; 

—  Caries  an  den  Knochen  der  H. 
und  der  Pinger,  XXL  654;  —  von 
trophisohen  Störungen  gefolgte  Läh- 
mung der  Nerven  der  H.,  XXX.  799 ; 

—  Neubildungen  an  der  H.,  XXIV. 
654;  —  Bnchondrom  der  H.,  XXV. 
349;  —  Epithelial-Carcinom  an  der 
H.,  XXI.  662;  —  s.  a.  Finger,  Frac- 
turen,  Hetacarpus,  Schuss Verletzun- 
gen. 

Handgoldllk,  Wunden  und  Verletzungen 
desselben,   XXL  SpL  261;  XXIV. 


655;  —  Neurose  des  H.,  XXI.  663; 

—  Entzündungen  des  H.,  XXL  656; 
XXL  Spl.  276;  XXIIL  808;  —  Ca- 
ries des  H.,  XXI.  Spl.  280;  XXIV. 
656;  —  über  Resectionen  des  H. 
und  ihre  Endresultate,  XXVIIL  822; 

—  s.  a.  Amputationen,  Exarticula- 
tionen,  Resectionen,  Schussverletzun- 
gen. 

H&ra,  Abhaltung  desselben  von  Wun- 
den, XXL  73;  —  Verhaltung  des 
H.,  XXIIL  642;  —  Mechanismus  der 
Verhaitung  des  H.  bei  Greisen,  XXI. 
724 ;  —  Radicalbehandlung  der  auf 
Hypertrophie  der  Prostata  beruhen- 
den Ischurie,  XXL  1;  —  Harn-In- 
filtration, Fälle  davon,  XXIV.  636; 

—  s.  a.  Melanurie. 

H&rablaaa,  Ectopia  vesicae  und  Epi- 
spadie,  XXL  SpL  215;  —  Opera- 
tionen bei  Ectopia  vesicae,  XX VIII. 
462;  —  die  Traumen  der  H.,  XXIL 
519,  715;  —  Stichwunden  der  H., 
XXII.  534;  —  Schusswunden  der 
H.,  XXIL  551;  —  Zerreissungen 
der  H.,  XXH.  715;  XXIV.  643;  — 
Riss  der  H.  bei  der  Ovariotomie, 
Blasennaht,  XXVIIL  455;  —  Ka- 
tarrh der  H.,  XXL  636;  —  Fälle 
von  Cystitis,  XXL  Spl.  201;  — 
Fremdkörper  (Haarnadel)  in  der  H., 
XXI.  Spl.  213;  —  Fremdkörper  der 
H.,  XXIL  616;  —  Kille  von  Bla- 
senstein, XXI.  638;  XXL  SpL  209; 
XXIV.  640;  XXV.  326;  —  ein  sehr 
grosser  Blasenstein,  XXVI.  255;  — 
Steinschnitt  bei  Wunden  der  H., 
XXU.  621 ;  —  Fisteln  der  H.,  XXIL 
603;  —  Geschwülste  der  H.,  XXIL 
676;  —  Eistirpation  eines  papillä- 
ren Adenoms  derselben  von  der 
Scheide  aus,  XXX.  659 ;  —  Sareom 
der  H.,  XXII.  679;  —  Krebs  der 
H.,  XXIL  682;  XXIÜ.  642;  —  Bla- 
senstich, Fälle  davon»  XXL  Spl.  205; 
XXVI.  963,  964;  XXVm.  586;  — 
2* 
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partielle  Resection  der  H.  (Experi- 
mente), XXVII.  736;  —  Exstirpa- 
tioD  der  H.  and  der  Prostata  (bei 
Thieren),  XXVL  916 ;  —  s.  a.  Bla- 
sen-Gebarmutter-, Blasen  -  Scheiden- 
fisteln, Lithotripsie,  Steinschnitt. 
Hanildtar- Scheidenfistel,  Exstirpation 
einer  gesunden  Niere  wegen  solcher, 
XXV.  862. 
HamrOhn,   Verletzungen  der  männli- 
chen H.,  XXIV.  635 ;  —  Zerreissun- 
gen  der  H.,  XXV.  322;  —  Blutung 
aus  der  H.,  XXIV.  640;  —  Steine 
in   der  H.,  XXI.  Spl.  211;  XXIV. 
639;  —  Krampf  der  H.,  XXI.  689; 
XXIV.  589;  —  Abscess  an  der  H., 
XXin.  642;  —  Stricturen   der  H., 
XXI.  640;  XXI.  Spl.   202;  XXDI. 
641;  XXIV.  636;  XXV.  32^;  XXVL 
962;    —   die  schrittweise  Tanneli- 
rung  derselben,  XXVL  22;  —  die 
Misserfolge  der  L alle  man  d 'sehen 
Cauterisation  bei  denselben,  XXVII. 
472 ;  —  Fisteln  der  männlichen  H., 
XXI.  Spl.  214;  —  s.  a.  Penis,  Ure- 
throplastik,  (Jrethrotomie. 
Haseuchtrte,  die  v.  Langenbeck- 
sehe  Lippensaumverziehung  als  Me- 
thode der  Operation  derselben,  XXV. 
899;   —  Bücklagerung  des  Bürzels 
bei  der  Operation  der  complicirten 
beiderseitigen  H.,  XXX.  462;  Fälle 
von  H.,  XXI.  Spl.  101;  XXI.  619; 
XXin.  860;  XXIV.  619;  XXV,  155; 
—  s.  a.  Lippen-,  Gaumen-,  Kiefer- 
spalte. 
Hast,  Fälle  von  Krankheiten  derselben, 
XXI.  Spl.  841;   —  Entstehung  der 
Epithelialkrebse  der  fl.,  XXL  673. 
Heilie,  Oarl  yoü,  Nekrolog,  XXIL  248. 
Hermaphroditismiu ,      (Pseudoherma- 
phroditismus  masculinus),  Fall  da- 
von, XXUL  652;   .«   extraabdomi- 
nale   Hystero  -  Cystovariotomie    bei 
einem  Hermaphroditen,  XXIV.  454. 
Hernieii,  Hemiologisohes,  xyy  466; 


--  zur  Statistik  der  H.,  XXL 
Spl.  21;  XXIV.  179,  646;  —  über 
H.,  XXI.  633;  XXL  Spl.  169: 
XXV.  824;  XXVL  757;  —  das 
Kettenbrnchband  bei  H.,  XXIL  629; 

—  Badicaloperation  der  H. ,  XXIV. 
391;  XXVL  947;  —  Beitrag  zur 
Frage  der  Brucheinklemmung,  XXIL 
429;  —  eingeklemmte  H.,  TOÜIL 
631;  —  Behandlung  gangränöser 
H.  (nach  Vivisectionen) ,  XXV.  73: 

—  Einklemmung  eines  Darm- Appen- 
dix, XXIV.  387;  —  Darm-Invagina- 
tion  in  einer  H.,  XXFV.  387;  — 
zur  Operationstechnik  bei  Schenkel- 
H.,  XXVm.  214;  —  über  die  H. 
inguino-propehtonealis,  XXV.  548: 
XXVL  521 ;  —  Fall  von  H.  inguino- 
properitonealis  incarc,  XXVL   103; 

—  H.inguino-properitonealis  incarc., 
Hernie -Laparotomie  dabei,  XXVL 
509;  —  H.  inguino-properitonealis 
und  Hydrocele  abdominalis  biloeu- 
laris,  XXVL  867;  —  H.  cruro-pro- 
peritonealis,  XXV.  562;  —  H.  ovarü, 
XXVL  758;  —  H.  lumbalis,  über 
dieselbe,  XXIV.  201;  —  Fall  von 
Lumbalhemie,  XXV.  908;  —  ange- 
borene Zwerchfellhemien»  XXVTI. 
128;  —  Cyste  des  runden  Matter- 
bandes im  Canalis  inguin.,  XXFV. 
178;  —  Cyste  im  Annulus  croral., 
XXV.  179;  —  s.  a.  After,  wider- 
natürlicher, Bauchhöhle,  Bruchsack, 
Hemiotomie,  Lunge,  Eothabscesse, 
Kothfisteln,  Muskeln,  ZwerohfeU. 

Hemiotomie,  Fälle  davon,  XXL  634; 
XXI.  SpL  172;  XXIV.  646  £;  XXV. 
181  ff.,  824;  XXVL  948;  —  Ge- 
brauch von  Catgut  als  Nahtmittel 
bei  derselben,  XXIV.  840;  —  Darm- 
resection  undDarmnaht  bei  H.,XX  VIL 
281;  —  H.  bei  Ileus  durch  eineo 
obliterirten  Bruchsack,  XXI.  438; 
—  H.  bei  einer  incarcerirten  Abdomi- 
nal-Cyste,  XXI.  432. 
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mglimon^s  HOble,  s.  Oberkieferhöhle. 

Hlntorbackeil,  Lipom  an  den  H.,  XXL 
SpL  196;  —  s.  a.  Gesass. 

Hoden,  Gontusion  desselben,  XXIIL 
641;  —  Veränderungen  im  H. 
durch  Störung  der  localen  Blut- 
circulation,  XXIV.  399;  —  Orchitis 
und  Epididymitis,  Fälle  davon 
XXIIL  643;  —  Entzündung  beider 
H.,  XXI.  640;  —  idiopathische,  tu- 
berculöse  Orchitis,  XXI.  Spl.    223, 

—  gummöse  Orchitis,  224;  —  Ge- 
schwülste des  H.,  XXV.  327;  XXVIL 
336;  —  Sarcom  des  H.,  XXIII.  643; 

—  Sarcom  des  retinirten  H.,  XXVI, 
771 ;  ^  Garcinom  des  H.,  XXL  641; 

—  8.  a.  Castration,  Haemato-,  Hy- 
dro-, Spermato-,  Varicocele. 

Hodensack,  Gontusion  desselben,  XXI. 
640;  —  Gontusion,  Zerreissung  des 
H.,  XXI.  Spl.  218;  —  septische 
Phlegmone  des  H.,  XXIIL  643. 

Höhlen,  seröse,  Einheilen  von  Fremd- 
körpern in  solchen  unter  antisep- 
tischen Gautelen,  XXV.  771. 

Htflgelenk,  Wunden  desselben,  XXIV. 
680;  —  acute  Entzündung  des  H., 
XXL  808;  XXL  Spl.  278;  —  Garies 
des  H.,  XXL  Spl.  292,  819;  — 
Fälle  von  Goxitis,  XXIIL  820;  XXIV. 
679;  XX VL  975;  —  operative  Be- 
handlung der  Gontraoturen  und  An- 
kylosen   des    H.,    XXVIII.   1,   76; 

—  s.  a.  Amputationen  und  Exarti- 
eulationen,  Resectionen. 

Hnmeras  s.  Oberarm. 

Hydreeele,  zur  Statistik  derselben, 
XXI.  Spl.  21 ;  —  Bemerkungen  zur 
Operation  der  H.  durch  Schnitt, 
XXVI.  257;  —  Fälle  von  H.,  XXI. 
640;  Spl.  219;  XXHL  643;  XXV. 
827;  XXVL  961;  —  H.  abdominalis 
bilocularis  mit  Hernia  inguino- 
properitonealis,  XXVL  867. 

Hydronepbrese,  Fall  davon,  XXVlll. 


945;  —  Therapie  der  H.,  XXL  718; 

—  Inoision  und  Fixation  einer  hy- 
dronephrotischen  Niere,  XXI.  703; 

—  H.  einer  beweglichen  Niere,  An- 
legung einer  Nierenbecken -Bauoh- 
wandfistel,  XXVL  776;  —  Bxstir- 
pation  einer  Vewegliohen  H.,XX  V.859. 

Hygroma  colli  cysticum  oongenitum, 
XXm.  371;  —  multiple,  Atherom- 
haltige  Hygrome  der  Gesässgegend, 
XXV.  805;  —  s.  a.  Kniescheibe. 

Hypospadie,  Fälle  davon,  XXI.  Spl. 
216. 

Hysterotomie,  Fälle  davon,  XXV.  545; 

—  bei  Myo-Fibrom  des  Uterus,  XXI. 
642. 

I.  J. 

neos,  Fälle  davon,  XXL  SpL  166; 
XXVIII.  765;  —  L  bei  einem  obli- 
terirten  Bruchsack,  XXI.  438. 

Impfung,  prophylaktische,  experimen- 
telle Untersuchungen  darüber,  XXVL 
645. 

Incarceration  s.  Einklemmung. 

Ingninalgegend  s.  Leistengegend. 

Jod,  Jodschmierkur  gegen  Neubildun- 
gen, XXn.  452. 

Jodoform,  Versuche  über  Resorption 
desselben,  XXVIII.  590;  —  Gefiihren, 
Schattenseiten,  Vorzüge  der  Wund- 
behandlung mit  J.,  XXVIIL   112; 

—  Behandlung  mit  J.  besonders  bei 
Wunden  der  Bauchhöhle,  XXIX. 
719;  —  der  J.  -  Gazeverband  bei 
Gelenk -Resectionen,  XXVIII.  230; 

—  über  J.-  und  Torf- Verbände, 
XXVIL  757;  —  J.  zur  Wundbehand- 
lung und  Einfluss  desselben  auf 
fungose  Processe  etc.,  XXVII.  196; 

—  J.  für  die  Wundbehandlung  im 
Munde,  XXVIL  419. 

Isehlas,  Fälle  davon,  XXL  SpL  837. 
ISOhirie  8.  Harn. 
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K. 

KAfheter»  über  Catheterismos  posterior, 
XXVI.  502. 

Kehlkopf^  die  Gestalt  desselben  in  ver- 
schiedenen Lebensaltern,  XXI.  412; 

—  Yerw andangen  des  K.  und  pro- 
phylactische  Tracheotomie  dabei, 
XXI.  182,  391,  479;  —  Verletzun- 
gen des  K.,  XXIII.  269;  —  Fisch- 
gräte  im  K. ,  Tracheotomie,  XXII. 
962;  —  Aufrichtung  des  Kehldeckeis 
bei  laryngoskopisohen  Operationen, 
XXIY.  469;  —  narbige  Stenosen 
des  K.  nach  Tracheotomie,  XXIY. 
245;  —  Stenose  des  K.  und  Tra- 
chealfistel,  XXI.  Spl.  145;  —  Ste- 
nosen des  K.  und  der  Luftröhre, 
XXY.  822;  —  Stenosen  des  K.  und 
und  der  Luftröhre  im  Verlaufe  des 
Abdominal-Typhus,  XXX.  225,  523; 

—  syphilitische  Affectionen  des  K., 
XXIII.  267 ;  —  Gumma  des  K,,  XX VL 
987;  —  Geschwülste  des  K.,  XXV. 
820;  —  papilläres  Fibrom  des  Stimm- 
bandes, XXI.  SpL  134;  —  Papillome 
des  K.,  XXIII.  259;  —  Papillom 
der  Glottis,  XXV.  162;  —  radicale 
Operation  der  Polypen  desselben, 
XXYII.  565;  —  Ecchondrose  des  K., 
XXVI.  578;  —  Caroinom  des  K. 
und  seiner  Umgebung,  XXI.  Spl. 
136;  —  Cancroid  in  der  Gegend  des 
K.,  XXIII.  268;  —  Krebs  des  K., 
XXVI.  937;  XXVIIL  730;  -  Ope- 
rationen am  K.  und  der  Luftröhre, 
XXm.  273;  —  Exstirpation  des  K., 
des  Zungenbeins  und  eines  Theiles 
der  Zunge,  XXI.  Spl.  136;  —  Total- 
Exstirpation  des  K.,  XXL  473;  — 
bisherige  Resultate  derselben,  XXX. 
665;  —  verbesserter  künstlicher  K., 
XXVI.  780;  —  s.  a,  Schussverletsun- 
gen,  Stimmbänder,  Stimmritie. 

Keilbein,   Osteome  desselben,  XXVI. 
633. 


Keloid,  Beitrag  zur  Lehre  von  dem- 
selben, XXX.  39 ;  —  K.  des  Rückens, 
XXVm.  749. 

Kiefer,  wahrscheinlich  mykotische  Af- 
fection  derselben,  XXV.  701;  — 
Knochenerkrankungen  an  den  Kie- 
fern, XXIV.  623;  —  Geschwülste 
an  den  K.,  XXIY.  617;  —  s.  a. 
Fracturen,  Oberkiefer,  Phosphor-Ne- 
krose,  Resectionen,  Unterkiefer. 

KieferUemme,  narbige,  StomatopUstik 
dabei,  XXL  526;  XXIII.  231. 

Kiefenpalte,  aur  Anatomie  derselben, 
XXVI.  657. 

Kiel,  Bericht  über  die  chimrgiscbe 
Klinik  daselbst  1878,  XXI.  601,  789. 

Kiemensplite,  Hissbildungen  im  Be- 
reich der  linken  K.  und  des  linken 
Kiemenbogens,  XXIX.  488. 

UompflUS,  Fälle  von,  XXI.  827;  — 
verschiedene  Arten  von  K.,  XXL 
Spl.  314;  XXIIL  831;  XXVI.  460; 
^  Behandlung  des  E.,  XXL  90; 
XXIII.  431;  —  portativer  K.- Ver- 
band, XXVL  374;  —  K.  durch  De- 
fect  an  der  Tibia,  XXIV.  529;  - 
Geschwür  in  der  Schwiele  eines  alten 
K.,  XXI.  798;  —  über  den  Pcs  cal- 
caneus,   XXVL  467:  XXVU.  660; 

—  keilförmige  Osteotomie  beim  K., 
XXVL  458. 

Knie,  Kniegelenk,  Wunden  und  Ver 
letzungen  desselben,  XXI.  SpL  263; 
XXIY.  672;  XXV.  846;  -  Blut- 
erguss  in  das  K.,  XXL  SpL  232;  - 
complicirte  Fracturen  des  K.,  XXL 
792;  —  Luxation  der  Semiluoar- 
knorpel  des  K.,  XXVIL  667;  —  Zer- 
reissung  der  Kniekehlen-Gefiuse  bei 
einer  Streckung  einer  Contractar 
des  K.,  anatomische  Untersuchung, 
XXII.  374;  —  acute  Entzündung 
des  K,,  XXL  808;  XXL  Spl.  277; 

-  XXm.  822;  XXIY.  674;  -  Ca- 
ries  des  K.,  XXL  SpL  286;  —  Hy- 
drops, chronische  Entzündung  des 
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K.,  XXI.  818;  —  Hydrops  des  K., 
XXIII.  824;  —  Wachsthnmshem- 
mang  einer  Unterextremitat  in  Folge 
von  Entzündung  des  K.,  XXV.  950; 
—  die  seitlichen  Verkrümmungen 
am  Knie  und  deren  Heilungsmetho- 
den, XXIII.  560,  671 ;  —  Ankylose 
des  K.,  XXIII.  824;  —  Contracturen 
des  K.,  XXVI.  461;  —  Neubildun- 
gen in  der  Umgebung  des  K.,  XXFV. 
674;  —  'S.  a.  Amputationen,  Ex- 
articulationen ,  Gelenkkörper.  Genu 
▼aigum,  Resectionen,  Schussver- 
letzungen. 

Kniescheibe,  über  das  Hygroma  infra- 
patellare  profandum,  XXI.  132,  795; 
XXI.  Spl.  318;  XXIV.  673;  XXVI. 
461;  XXm.  817;  —  Papillom  der 
Bursa  pracpatellaris,  XXII.  697;  — 
s.  a.  Fracturen,  Luxationen. 

KlOChen,  über  Waohsthum  und  Re- 
generation der  Rohrenknochen,  XXI. 
477;  XXIII.  38S;  —  Werth  der 
Krappfütterung  zur  Erkennung  der 
Anbildung  von  K.-Substanz,  XXIL 
328;  —  K.-Bildung  und  Resorption 
beim  wachsenden  und  entzündeten 
K.,  XXI.  150;  —  experimentelle 
Beitrage  zur  Regeneration  des  K.- 
Gewebes, XXn.  155;  —  experimen- 
telle Ostitis,  XXIV.  381 ;  —  Einfluss 
der  traumatischen  Epiphysentren- 
nung  auf  das  Langen  waohsthum  der 
Röhrenknochen,  XXIL  343;  XXVII. 
240;  —  chronische  Periostitis  und 
Caries,  XXL  Spl.  323;  —  Tubercu- 
lose  der  K.  und  der  Gelenke,  anti- 
septische Resectionen  dabei,  XXV. 
580;  —  K.-Abscess  im  Unterschen- 
kel, XXL  804;  —  K.-Abscess  in  der 
Tibia,  XX VL  468;  —  Fälle  von  K.- 
Abscess,  XXI.  Spl.  323;  —  Nekrose 
der  K.,  XXII.  795;  —  embolische 
Nekrosen  der  K.,  XXIII.  315;  — 
fungose  K.-  und  Gelenkentzündun- 
gen, Bedeutung  der  Tuberkel  dabei, 


XXVI.  789;  —  über  Peroussion  der 
K.,  XXL  838;  --  s.  a.  Nekrose, 
Osteoklase,  Osteom,  Osteomyelitis, 
Osteoplastik,  Osteosarcoma,  Osteoto- 
mie, Phosphor-Nekrose,  Resectionen. 

Knochenmark,  über  Transplantation 
desselben,  XXVI.  661. 

Knorpel)  Heilung  der  Wunden  in  den- 
selben, XXVL  848. 

Königsberg,  chirurgische  Klinik,  Tra- 
cheotomie  bei  Diphtherie,  XXX.  753; 

Kopf,  Wunden  und  Verletzungen  des- 
selben, XXI.  Spl.  32;  XXm.  347; 
XXIV.  611,  612;  XXV.  840;  XXVIIL 
803;  XXVI.  931;  —  Erkrankungen 
der  Kopfschwarte,  XXIH.  351;  — 
Entzündungen  am  K.,  XXL  SpL  41 . 

—  Geschwülste  am  K.,  XXI.  Spl. 
42;  XXrV.  613;  XXV.  831;  XXVL 
933;  —  Atherome  der  Kopftch warte, 
XXI.  Spl.  42;  —  Bosartigwerden 
derselben,  XXII.  439;  —  hämorrha- 
gisches Sarcom  am  K.,  XXL  Spl. 
42;  —  Carcinome  am  K.,  XXV.  831 ; 

—  eigenthümliche  diffuse  subcutane 
Geschwulstbildung  an  K.  und  Ge- 
sicht, XXL  320;  —  Operationen  am 
hängenden  K.,  XXIV.  429;  —  s.  a. 
Schädel,  Schussverletzungen,  Trepa- 
nation. 

Kothabseesse,  subphreniscbe,  über  sol- 
che, XXVn.  103. 

KothUsteln  nach  Enteritis,  XXI.  Spl. 
164. 

Krapp-Fütterung  als  Methode  zur  Er- 
kennung der  Anbildung  von  Kno- 
chensubstanz, XXIL  328. 

Krebs,  s.  Carcinom. 

Krenxbein,  Caries  desselben,  XXL  649; 

—  Exstirpation  einer  angeborenen  Ex- 
tremitätenhaltigen  Sacralgesohwulst, 
XXVH.  753;  —  angeborene  Sacral- 
gesohwulst, XXII.  691. 

Kriegsehimrgie  der  alten  Römer,  XXV. 
285;  —  K.  vor  1000  Jahren,  2CXVIIL 
862;  — Abal-Kasem'alsKriegsehi- 
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rnrg,  XXX.  364;  —  K.  Avicenna's, 
XXX.  745;  —  über  Antiseptik  in 
der  K.,  XXIV.  339,  364;  —  Beitrage 
zur  E.  in  Braanschweig,  XXVI.  833. 

Kropf,  EntwiekeloBg  und  Bau  dessel- 
ben, XXrX.  1,  754;  —  Geschichte 
der  Anatomie  des  K.,  XXIX.  4;  — 
Fälle  davon,  XXL  Spl.  131;  XXIII. 
367;  —  angeborener  E.,  XXIX.  23; 
—  accessorischer  E.,  XXIX.  855;  — 
Cysten-E.,  XXV.  161;  XXI.  621; 
XXIX.  849;  —  Gallert -E..  XXIX. 
51;  —  Hämorrhagie,  fibröse  Degene- 
ration, Verfettung,  Verkalkung  im 
E.,  XXIX.  838;  —  metastasirende 
E.-Geschwulst,  XXm.  864;  —  meta- 
statischer E.  an  der  Stirn,  XXIX. 
760;  —  Beitrag  zur  Eenntniss  der 
Struma  maligna,  XXVIIL  291;  —  Ex- 
stirpation  maligner  Strumen,  XXVIII. 
302;  —  über  E.-Tod  und  Radical- 
cur  der  E.,  XXII.  1 ;  —  chirurgische 
Behandlung  des  E.,  Exstirpationen, 
XXrV.  157;  —  Total-Exstirpationen 
des  E.,  XXII.  59;  —  Exstirpation 
des  E.  und  ihre  Folgen,  XXIX.  254; 
—Exstirpation  substemaler  E. ,  XXIII. 
339 ;  —  chirurgische  Behandlung  des 
Erebskropfes,  XXm.  1 ;  —  s.  a.  Ca- 
chexia  strumipriva,  Eropttod,  Schild- 
drüse. 

Kropftod  durch  Stimmbandlahmung, 
XXIX.  146,  203;  XXX.  64;  —  s.  a. 
Eropf. 

KyphOSO,  Falldavon^XXI.  625;  XXXIU. 
375;  —  s.  a.  Wirbelsaule. 

I. 

Lilunmig,  Fall  von  spinaler  Einder* 

lahmung,  XXI.  827. 
Laparo-Oolotomio,  zur  Entfernung  eines 

grossen  Fremdkörpers  aus  dem  Colon, 

XXVni.  219. 
Upiro-Hystorotomio,  mit  Exstirpation 

beider  Ovarien,  Heilung,  XXI.  860. 
LtparotoniOi  mit  antiseptisoher  Wund- 


behandlung, XXIII.  384;  XXVL 
111;  -  Fall  von  L.,  XXVL  954; 

—  L.  bei  Ileus,  XXVIIL  767;  — 
L.  bei  innerem  Darmverschluss,  XXX. 
685. 

Laryngostonoso,  s.  Eehlkopf. 
Laryiiz,  s.  Eehlkopf. 
Lobor,  physiologisch*  chirurgische  Ex- 
perimente an  derselben,  XXIX.  139; 

—  Riss  der  L.  und  des  Zwerchfells, 
Cholethorax,  XXL  235;  —  Schass- 
verletzung der  L.,  XXL  Spl.  161; 

—  Echinococcus  der  L.,  XXIV.  645; 
XXV.  176;  XXVL  773;  —  Operation 
desselben,  XXL  687;  XXVIIL  720; 

—  s.  a.  Gallengang  y  Schussver- 
letzungen. 

Ldstongegond,  Bubonen  derselben,  XXL 
Spl.  194;  —  Myxosarcom  der  L., 
XXL  Spl.  197;  --  tuberöses  Fibro- 
sarcom  in  der  L.,  XXTV.  845. 

Lookaomie,  leukämisch,  heteroplasti- 
sche Tumoren  des  Periosts  an 
Ober-  und  Unterkiefer,  XXL  SpL  54. 

Ligatur,  Spindeln  zum  Anlegen  von 
Massen-Ligaturen,  XXVII.  275;  — 
L.  derGefasse,  Entwickelung  der  Narbe 
nach  derselben,  XXIIL  156;  —  Ein- 
heilung von  Ligaturen  unter  anti- 
septischen Cautelen,  XXTV.  122;  — 
L.  diverser  Arterien,  XXVL  840;  — 
L.  der  Art.  axillaris,  XXV.  845;  — 
L.  der  Art  axillaris  nach  Luxatio 
humeri,  XXVII.  636  flf.;  —  L.  der 
Art.  iliaca  communis,  XXX.  67;  — 
L.  der  Scbjr  hnJgefasse  bei  Ver- 
letzungen, XaVUI.  610;  —  L.  der 
Art.  femoralis,  XXIV.  798  ff.;  —  L. 
der  Art.  femoralis,  bemerkenswerthe 
Phänomene  nach  derselben,  XXL 
109. 

Upoma,  Falle  davon,  XXVI.  770; 
XXVUI.  746;  —  tiefsitzendes  an- 
geborenes L.  in  der  Hüftgegend, 
XXII.  982;  —  L.  im  M.  rectos  fe- 
moris,  XXL  822;  -—  s.  a.  Gaumen, 
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Hals ,  Hinterbacken ,  Mediastinom, 
Nacken,  Rücken,  Schulter,  Stirn. 

Ltppen,  angeborene  Spalten  derselben, 
XXL  Spl.  24;  —  Fall  von  Makro- 
chilie,  XXVIII.  748;  --  Carbunkel 
der  Oberlippe,  XXI.  Spl.  47;  —  Be- 
handlang desselben,  XXIII.  873;  — 
Garcinom  der  L.,  XXI.  614;  XXUL 
359;  XXVIII.  728;  —  Operationen 
an  den  L.  bei  Geschwülsten,  XXI. 
Spl.  58;  —  s.  a.  Cheiloplastik, 
Cheiloranoplastik,  Hasenscharte,  Kie- 
ferspalte. 

UthOtomie,  s.  Steinschnitt. 

Uthotripsie,  die  moderne  (Lithoplaxie), 
XXVII.  673;  —  Falle  von  L.,  XXI. 
638;  XXI.   Spl.  211;    XXIV.  640; 

XXV.  829;  XXVI.  760. 
L«ef,  s.  Syphilis. 

Luftröhre,  Verletsungen  derselben, 
XXIII.  269;  —  Dorchschneidung 
der  L.,  XXV.  841 ;  —  Fremdkörper 
in  der  L.,  XXI.  Spl.  125;  XXIII. 
272;  XXVI.  260;  —  narbige  Ste- 
nosen   der   L.,   XXIV.    245,   263; 

XXVI.  755,  756;  —  Stenosen  der 
L.  und  des  Kehlkopfes,  XXV.  822; 

—  ebensolche  im  Verlaufe  des  Ab- 
dominal-Typhus,  XXX.  225,  523; 

—  Granulationswacherungen  in  der 
L.,  XXIV.  238;  —  Deoubitusge- 
schwür  in  der  L.,  XXIV.  261;  — 
Caroinom  der  L.,  XXV.  162;  — 
Trachealfisteln  nach  der  Tracheoto- 
mie,  XXIII.  273;  —  Trachealfistel 
bei  Laryngostenof .  ,  XI.  Spl.  145.; 

—  Tamponnade  der  L.,  XXI.  Spl. 
91,  92,  93;  —  permanente  Tam- 
ponnade der  L.,  XXVIII.  511;  — 
Operationen  an  der  L.  nnd  am  Kehl- 
kopf, XXIII.  273;  --  die  prophy- 
laktische Resection  der  L.,  XXVI. 
427:  —  s.  a.  Tracheotomie. 

Luge,  Diagnostik  der  Schusswunden 
derselben,  XXII.  704;  —  Fall  von 
geheiltem     doppelseitigen     Schoss 


durch  die  Ii.,  XXVIII.  928;  —  fei- 
nere Vorgange  bei  Heilung  der 
Wunden  der  L.,  XXIL  842;  —  trau- 
matische Hernie  der  L.,  XXI.  244; 

—  Cysto  -  Carcinom  der  L.,  XXV. 
171;  —  s.  a.  Schussverletzungen. 

LapUB,  Krebs  in  Narben  desselben, 
XXIL  440;  —  Falle  von  L.,  XXI. 
610;    XXL  Spl.    51;    XXIV.    622; 

—  Nasendefecte  nach  L.,  XXI. 
Spl.  114;  —  Ectropium  der 
Lippen  nach  L.,  XXI.  Spl.  115;  — 
L.  an  den  Unterextremitäten,  XXIII. 
831. 

LuattonMl,  angeborene  beider  Ober- 
schenkel, XXL  828;  —  angeborene 
L.  des  Hüftgelenkes,  XXI.  SpL  26; 

—  angeborene  L.  im  Hüftgelenk, 
Abduotionsverband  dabei ,  XXIV. 
309;  —  spontane  L.  des  Oberschen- 
kels im  Typhus,  XXL  SpL  313;  — 
Statistiken  der  violenten  L.,  XXL 
SpL     9,     18,    246;     XXV.      346; 

—  violente  L.  des  Atlas,  XXIL 
217;  —  L.  der  Wirbelsaule, 
Diabetes  danach,  XXIX.  365;  — • 
L.  des  Schlüsselbeines  im  Sterno- 
Claviculargelenk,  XXL  Spl.  19;  — 
L.  des  Oberarmes,  XXL  651 ;  XXI. 
SpL  250;  XXIV.  663;  —  L.  humeri 
erecta,  XXI.  SpL  18;  —  Gefassver- 
letzungen  bei  L.  des  Oberarmes, 
XXVn.  631;  —  frisches  Präparat 
von  L.  hum.  subcoracoidea  mit  Ab- 
reissang des  Tuberc.  majus,  XXVII. 
647;  —  L.  der  Vorderarmknochen, 
XXI  SpL  248,  249;  XXIII.  796; 
XXIV.  654;  —  L.  des  2.  Daumen- 
gliedes, XXIV.  585;  XXX.  678;  — 
L.  an  den  Fingergelenken,  XXI.  SpL 
18;  —  L.  im  Hüftgelenk},  XXL 
791;  XXL  Spl.  252;   XXIV.    680; 

—  L.  femoris  obturatoria,  XXL  Spl. 
18;  —  L.  im  Kniegelenk  XXIV.  672; 

—  L.  der  Patella,  Versuche  und  Stu- 
dien, ZXyUI.  256;  —  incomplete 
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L.  der  Patella,  XXL  Spl.  248;  — 

L.  der  Patclla,  XXOI.  811. 
Ljinpliailgloma,  uloerSses  der  Fasse, 

Metastasen,  XXIV.  278;  —  L.  ca- 

vernosaxD  als  Macroglossia  congenita, 

XXI.  Spl.  97. 
LjmphangltU,  Fälle  davon,  XXI.  Spl. 

316;  —  L.  an  der  Oberextremität, 

XXIH.  801. 
Lympbdrftadll,     Tnmoren     derselben, 

XXV.  161. 
Lymphoma,  Falle  davon,  XXI.  621; 

—  XXI.  Spl.  326 ;  XXVI.  770;  —  par- 
tielle Lahmangen  des  N.  facial.  nach 
der  Exstirpation  von  sub-  und  retro- 
maxillaren  L.,  XXV.  243;  —  L.  des 
Halses,  XXI.  Spl.  127;  —  maligne 
L.  am  Halse,  topographisch -anato- 
mische Verhältnisse,  XXVIII.  356; 

—  L.  der  Achselhöhle,  XXI.  627. 
Lymphosarcoma,  des  Halses,  XXI.  Spl. 

130;  —  L.  der  Schilddrüse  u.  s.  w. 
XXIV.  229;  —  retroperitoneales  L., 
Probeincision  dabei,  XXV.  865. 

M. 

Magan,  zor  Chirurgie  desselben, 
XXVm.  411;  XXX.  1;  -  zur  Ca- 
saistik  der  Operationen  am  M.,  XXIX. 
177;  —  Entfernung  einer  Haarge- 
schwulst aus  dem  M.  durch  Gastro- 
tomie,  XXIX.  609;  —  Anlegung 
einer  M.-Fistel  wegen  caroinomatöser 
OesophagusStrictur,  XXVIII.  412; 

—  Pylorus-Carcinom,  Probeincision 
dabei,  XXX.  7 ;  —  Pylorusgeschwulst, 
Explorativ-Bauchschnitt,  XXIX.  186 ; 

—  Pylorus-Carcinom,  Gastro -Ente- 
rostomie,  XXVIII.  420;  —  übet  Re- 
sectionen  am  M.,  XXVI.  731 ;  —  Fall 
von  Pylorusresection,  XXVII,  789; 

—  Pylorusresection  wegen  Geschwürs, 
XXVIII.  397;  —  Fälle  von  Pylorus- 
resection,  XXVIII.  427;  XXIX.  650; 
XXX.    2,    10;    —    s.   a.    Qastro- 


Enterostomie,  Gastrostromie,  Gastro- 
tomie. 

■agan-Baiehwaidflstal,  Notiz  eine  sol- 
che betreffend,  XXI.  864. 

Hakroclülie.  s.  Lippen. 

MakrogloMie,  s.  Zunge. 

Mai  peiforait  d«  pied,  XXI.  797$  XXI. 
Spl.  321 ;  XXV.  489. 

Mamina,  s.  Brustdrüse. 

■artlll,  Erich,  Nekrolog,  XXV.  480. 

Massage,  Bedeutung  derselben  für  die 
Chirurgie  und  ihre  physiologische 
Grundlage,  XXIX.  653. 

Mastdann,  Fremdkörper  in  demselben, 
XXVI.  956;  —  Vorfiill  des  M. 
XXI.  Spl.  25;  XXL  Spl.  175;  XXIH. 
639 ;  —  elastische  Ligatur  bei  Vor- 
feU  des  M.,  XXIV.  841 ;  —  Ab- 
soess  im  M. ,  XXI.  635;  — 
Stricturen  des  M.,  XXV.  177;  - 
Strictur  und  Geschwür  des  IL,  XXI 
Spl.  178;  —  Colotomie  bei  syphi- 
litischen Ulcerationon  des  M., 
XXDL  395;  —  M.-Pisteln,  XXI.  635; 
XXI.  Spl.  176;  XXin.  639;  XXV. 
173;  —  M.- Scheidenfistel,  XXIII. 
689 ;  —  Geschwülste  des  M.,  XXV, 
835 ;  —  Schleimpolypen  des  IL,  XXI. 
635;  —  Polypen  des  M.  XXVffl- 
745;  —  melanotisches  Sarcom  des 
M.,  XXVIII,  179;  —  Carcinom  des 
M.,  XXI.  Spl.  181 ;  XXIIL  640;  XXV. 
175;XXVL760,957;XXVIIL732;- 
Statistik  und  operative  Behandloc^ 
desselben,  XXIX.  536;  —  instra- 
men teile  Erweiterung  des  M.  zu  ope- 
rativen Zwecken,  XXL  415 ;  —  Ex- 
stirpation des  M.,  XXL  Spl.  181; 
—  s.  a.  Hämorrhoiden. 

Mastitis,  s.  Brustdrüse. 

MadiastiBUl,  angeborenes  Lipom  h 
demselben,  XXI.  SpL  157. 

Meissol,  dreibändiges  Meissein,  XXL 
145. 

Motanosarooniay  metastatisches,  XXI. 
SpL  99. 
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■oUnilrie,  über  dieselbe,  XXIX.  245. 

■otacarpu,  Garies  an  demselben,  XXItl. 
809. 

■eUtanu,  Resection  des  Gelenks 
zwischen  demselben  und  den  Zehen, 
XXIII.  830. 

Hl6r0€0€€0n,  in  Absoessen,  XXV.  588. 

IßlCbbnutgUlg,  Yerletzongen  dessel- 
ben, XXIX.  443. 

MUs,  Exstirpation  derselben  an  Men- 
schen and  Thieren,  XXVIII.   157; 

—  Ezstirpation  der  kranken  M.  beim 
Menschen,  XXVIH.  401;  —  Veran- 
derungen  des  Blutes  bei  entmiUten 
Menschen  und  Thieren,  XXVin.  815. 

■iubttdmigeil,  Statistik,  XXI.  Spl.  12, 
21. 

Mole,  Fall  von  Blasen-Mole,  XXIII.  651. 

Moos,  frisches,  getrocknetes  zum  Wund- 
verbande, XXIX.  479. 

MlBd,  MindhAhlo,  Verengerung  der 
Mnndspalte,  Operation,  XXI.   618; 

—  (ieschwülste  am  Boden  der  Mund- 
hohle,  XXIV.  616;  --  Dermoidcyste 
daselbst,  XXII.  985;  —  Carcinom 
daselbst,  XXI.   615;  XXVHL  728, 

—  Exstirpationen  am  Boden  der 
Mundhöhle,  XXVII.  423  ff.;  —  über 
die  Wundbehandlung  im  Munde, 
XXVII.  419;  —  Operationen  im 
Munde,  anhaltend  tiefe  Narkose  da- 
bei, XXIV.  429;  —  s.  a.  Cheilo- 
loplastik,  Zunge. 

■ukoll,  mangelhafte  Entwickelung 
derselben  am  Rumpfe  und  den  Un- 
terextremitaten,  XXI.  Spl.  190;  XXI. 
Spl.  275;  —  Fälle  von  Muskel- Her- 
nien, XXIV.  382;  —  eiterige  Myo- 
sitis des  M.  biceps,  XXI.  654;  — 
Myositis  ossificans  progressiva,  XXIX. 
615;  —  Fall  von  Gontracturen  der 
M.,  XXI.  829;  —  über  Muskel- 
und  Sehnenplastik,  XXVI.  61;  — 
über  Transplantation  von  M.  beim 
Menschen,  XXVIII.  562;  —  s.  a. 
Sehne. 


■ykOM,  wahrscheinlich  mykotische 
Affeotion  der  Kieferknochen,  XXV, 
701. 

■jO-Flbrema  des  Uterus,  Hysterotomie, 
XXI.  642;  —  s.  a.  Uterus. 

Mjoma,  Falle  davon,  XXVIII.  747. 

Myositis  s.  Muskeln. 

l^otbroma  der  Tibia,  XXI.  824. 

Hyzoma  des  Labium  majus,  XXV.  329. 

M^osarcoma  der  Parotis,  über  das- 
selbe, XXVI.  683,  712;  —  M.  der 
Leistengegend,  des  Beckens,  XXI. 
Spl.  197;  —  Exstirpation  eines 
grossen  retroperitonealen  M.,  XXV. 
868. 

». 

laokoil,  Carbunkel  in  demselben,  XXI. 
Spl.  125;  —  Cyste  (Echinococcus?) 
im  N.,  XXI.  621;  —  Lipom  des 
N.,  XXHL  368. 

ladolll,  neuer  Nadelhalter  für  neue  Na- 
deln, XXVI.  783;  XXVIII.  522. 

laOTVS  pilifer  im  Gesicht,  XXI.  Spl.  98. 

lagol,  eingewachsener,  XXL  SpL  318; 
XXIU.  819. 

Iaht,  Combination  von  Rosenkranz  und 
Perlnaht,  XXVII.  274. 

lapbtbaliB,  über  den  Wundverband 
mit  demselben,  XXVIIL  449. 

laso,  Nasenbluten,  Tampon nade  der 
Nase,  XXL  Spl.  123;  —  Defecte  der 
N.,  XXL  SpL  113  ff.;  —  Zerstörung 
der  N.  durch  Syphilis,  XXV.  154; 
—  plastische  Operationen  an  der  N., 
XXL  SpL  113  ff.;  XXX.  106;  — 
Krankheiten  der  N.,  XXIIL  364;  — 
Schiefstand  des  Septum  narium, 
XXIV,  621 ;  —  Schleimpolypen  der 
N.,  XXI.  SpL  94;  —  Polypen  der 
N..  XXVIIL  745;  —  fibröse  Nasen- 
Raohen-Polypen,  XXI.  Spl.  92;  XXV, 
150;  —  Osteom  des  Septum  narium, 
XXI.  Spl.  95;  —  8.  a.  Rhinoplastik. 

latos,  s.  Gesass,  Hinterbacken. 
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IdüBllltnil,  Entstebang  von  Nieren- 
Tumoren  aas  N.-Gewebe,  XXIV.  824. 

Idkrologe  von  C.  v.  Heine,  XXII. 
243;  —  A.  V.  Thadcn,  XXV.  470; 

—  Erich  Martini,  XXV.  480;  — 
F.  R.  Wilms,  XXVL  241;  — 
W.  Busch,  XXVII.  490;  —  V.  v. 
Bruns,  XXIX.  188;  —  Ad.  Wern- 
her,  XXX.  172;  —  W.  Baum, 
XXX.  186. 

lekrose,  embolische  N.  der  Knochen, 
XXIII.  315;  —  N.  an  verschiedenen 
Knochen,  XXI.  Spl.  324;  -^  Epi- 
theliombildung  in  Sequesterladen, 
XXVI.  9;  —  N.  des  Oberschenkels, 
XXIII.  828;  ^  N.  am  Unterschen- 
kel, XXI.  805;  —  Nekrosen  und 
Nekrotomieen,  XXI.  655,  805,  808; 
XXVL  93,  105;  —  s.  a.  Knochen, 
Osteomyelitis,  Phosphor^Nekrose. 

lephnctomid,  s.  Niere. 

lepbrotamie,  Bedeutung  der  12.  Rippe 
bei  derselben,  XXV.  224. 

lorftfü,  Einfluss  und  Bedeutung  der 
Vasa  nerrorum  auf  das  Vorkommen 
anormaler  und  supemumerarer  Ar- 
terien, XXn.  393;  —  Nervennaht 
nach  Durchschneidung  des  N.  ischia- 
dicus,  XXL  Spl.  272;  —Falle  von 
Nerven- Naht,  XXL  449;  XXVI,  102, 
768;  —  N.,  Verletaungen  und  Naht 
derselben,  XXVU.  1,  327;  —  Falle 
von  Nervendehnung,  XXVI.  103, 
769;  XX Vm.  572;  —  Fälle  von  N.- 
Reseotionen,  XXL  616;  XXVI.  103; 
XXVIIL  509;  —  Resection  eines 
Stückes  des  N.  medianus,  XXI.  448; 
-~  neue  Methode  der  Resection  des 
N.  buccinatorins,  XXVI,  994;  -- 
partielle  Lähmungen  des  N.  facialis 
nach  der  Exstirpation  sub-  und  re- 
tromaxillarer  Lymphome,  XXV.  243; 

—  über  traumatische  Lähmungen 
des  N.  radialis  und  trophische  Stö- 
rungen an  der  Hand,  XXX.  799;  — 


s.  a.  Neuralgie,  Neureetomie,  Nfs- 
roplastik. 

leibUdmigai  s.  Geschwülste. 

leogeboraie,  über  den  Fuss  derselben, 
XXV.  396. 

levalgie  im  N.  trigeminus,  XXIV. 
624;  XXL  616. 

iMreetomle,  Fälle  davon,  XXL  Spl. 
120.  I 

levopliltlk  auf  dem  Wege  der  Trans- 
plantation, XXV.  606.  ' 

lieren,  zur  chirurgischen  Pathologie 
derselben,  XXI.  694;  —  Pyelo- Ne- 
phritis calculosa,  XXV.  323;  —  Ex- 
stirpation einer  Steinniere,  XXY. 
862;  —  Echinococcus  der  N.,  XXVL 
774;  —  Exstirpation  einer  gesunden 
N.  wegen  Harnleiter -Scheidenfistel, 
XXV.  862;  —  Saroom  der  N., 
Exstirpation,  XXX.  517;  —  Entste- 
hung von  N.- Tumoren  aus  Neben- 
nieren-Gewebe, XXX.  824;  —  N.- 
Tumoren bei  Kindern,  Nephrec- 
tomie,  XXX.  508;  —  Exstirpation 
einer  hydronephrotischen  N.,  XXI, 
694;  —  Exstirpation  einer  parane- 
phriüschen  Cyste,  XXV.  866;  — 
s.  a.  Hydronephrose ,  Nephrotomie, 
Wandemiere. 

loma,  Fälle  davon,  XXL  616;  XXIV. 
622. 

o. 

Obwaim,  Wunden  und  Verletsungen 
desselben,  XXI.  652;  XXI.  Spl. 
260;  XXrV.  660;  —  Contusion  des 
0.,  XXI.  650;  —  Entzündungen  am 
C,  XXIV.  661 ;  —  acute  Periostitis 
am  0.,  XXI.  654;  —  Nekrosen  am 
0.,  XXI.  655;  —  Neubildungen  am 

3  C,  XXIV.  662;  —  Sarcom  am  C, 
XXI.  661;  —  s.  a.  Amputationen, 
Exarticulationen,  Fraoturen,  Luxa- 
tionen, Resectionen. 

Oberkiafln',  Geschwülste  des  0.,  XXIII. 
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356;  —  Sarcome  des  0.,  XXIII.  356; 
XXVIII.  737;  —  Caroinome  des  0., 
XXm.  356;  ~  s.  a.  Fractaren,  Re- 
sectionen. 

ObwkieferhOhle,  Hydrops  derselben, 
XXI.  613;  "  Osteome  derselben, 
XXVL  680. 

ObeiUppe  s.  Lippen. 

Obcneheikol,  Venrandiingen  dessel- 
ben, XXI.  Spl.  261;  XXLV.  675; 
XXV.  338;  XXV.  846;  -  Zermal- 
mnngen  des  0.,  XXIV.  678;  — 
Enisündnngen  am  0.,  XXIV.  678; 

—  Osteomyelitis  und  Nekrose  am 
0.,  XXIV.  678;  —  Nekrose  des  0., 
XXI.  801,  808;  —  Neubildongen 
am  0.,  XXIV.  679;  —  Lipom  im 
M.  rectos  ferner. ,  XXL  822;  — 
Osteosarcom  des  0.,  XXL  824;  ^ 
Carcinoma  medulläre  des  0.,  XXL 
825;  —  s.  a.  Ampatationen ,  Ezar- 
tioolationen,  Fractaren,  Laiationen, 
Schassverletzangen,  Trochanter. 

Oedea,  acut  puralentes,  ¥dk\\e  davon, 
XXV.  382. 

OMOphagQS,  Auätzang  desselben, 
Fremdkörper  im  0.,  XXV.  156 £f.; 
XXrV.  644 ; — Knochen  imO.,  Arrosion 
der  Aorta,  XXII.  959;  —  Strictoren 
des  0.,  XXIV.  644;  —  Carcinoma- 
tose  Strictor  des  0.,  XXI.  Spl.  143; 

—  Strictur  des  0.,  Anlegung  einer 
Magenfistel,  XXIL  227;  XXVUI. 
412;  XXVm.  750,  760;  -  Ga- 
strostomie, XXIX.  177. 

OwaphlgOtomlo  wegen  Fremdkörper, 
XXVL  936;  —  0.  und  Tracheoto- 
mie  wegen  Carcinom  des  Oesophagus, 
XXVL  734. 

Operlren,  blutloses,  s.  Blutleere. 

Orgiae,  über  Exstirpation  solcher, 
XXVIIL  604. 

OsteokUse  der  Tibia  bei  Genu  valgnm, 
XXIII.  743. 

Oltoema,  FäUe  davon,  XXVÜL  746; 

—  0.  der  Stirnhöhle  und  Nebenhöh- 


len, XXVL  589;  —  0.  des  Septnm 
narium,  XXL  Spl.  95;  —  0.  am 
Oberarm,  XXVL  970;  —  0.  spon- 
gioso-medullosum  nach  Tumor  albus 
chron.,  XXV.  390;  s.  a.  Exostose. 
Ostaomjelitls,  spontane  0.  und  Peri- 
ostitis, XXL  Spl.  317;  —  infectiöse 
0.,  XXVIIL  248;  —  Residuen  einer 
primären  infectiösen  0.,  XXV.  908; 

—  Fall  von  localer  0.,  XXVL  459; 

—  0.  des  Os  humeri,  XXIV.  662; 

—  0.  des  Oberschenkels,  XXIII. 
826;  XXIV.  678;  —  0.  des  Unter- 
schenkeis,  XXI.  800;  —s.a.  Knochen, 
Nekrose. 

Osteopltstik  s.  Fuss. 
Ostaosirconia  der  Hand,  XXin.  810; 
•—  0.  des  Oberschenkels,  XXL  824; 

—  0.  des  Unterschenkels,  XXIIL 
825. 

OstMtamio,  Fälle  davon,  XXVI.  100, 
107;  973;  —  0.  bei  Ankylosen 
XXVIU.  15;  —  0.  des  Sehen 
kelhalses,  XXVIU.  42,  52;  —  0. 
des  Os  femoris  unterhalb  des  Tro 
chanter  migor,  XXVIIL  58;  —  0. 
des  Oberschenkels  bei  schlecht  ge 
heilter  Fractur,  XXL  Spl.  245;  — 
Keil-Osteotomieen  des  Oberschenkels, 
XX Vm.  64;  —  0.  der  Tibia  bei 
Oenu  valgum,  XXIIL  746;  —  0. 
am  Unterschenkel,  XXV.  517;  — 
0.  an  der  Tibia,  XXVL  457;  — 
keilförmige  0.  an  der  Fusswurzel, 
XXVL  458;  —  s.  a.  Fuss,  Genu 
valgum. 

Ostitis  s.  Knochen. 

OTtriotomie,  Fälle  davon,  XXL  643, 
860;  XXV.  331,  544;  XXVL  954; 
XXVIII.  740;  —  0.  bei  veijauch- 
tem  Ovarium,  XXIL  973;  —  0.  bei 
einem  Kinde*  XXX.  504;  —  extra- 
abdominale 0.  bei  einem  Herma- 
phrotiden,  XXIV.  454;  —  Riss  der 
Harnblase  bei  0.,  Blasennaht, 
XXVm.  455. 
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OTaillim  8.  Eierstook. 
Os&ena,  Fälle  von  scrofuloser  0.,  XXI. 
Spl.  49. 

P. 

Panaritliim,  Fälle  davon,  XXI.  Spl. 
315. 

Pankreas,  operative  Behandlung  der 
Cysten  des  P.,  XXIX.  355. 

PapUloma,  entzündliches  Haat-P.  XXI. 
823 ;  —  s.  a.  Kehlkopf,  Kniescheibe. 

Paraphimosis,  Fälle  davon,  XXI.  Spl. 
222. 

Parotis,  abscedirende  Parotitis,  XXI. 
Spl.  49;  —  Angioma  cavornosum 
der  Gegend  der  P.,  XXI.  613;  — 
Geschwalste  der  P.  und  ihrer 
Umgebung,  XXIV.  616;  —  Bnchon- 
drom  der  P.,  XXI.  611;  XXm.  364; 

—  Fibro&aroom  der  P.,  XXVI.  680, 
710;  —  über  das  Sarcom  der  P., 
XXVI.  672,  707;  —  Myxosarcoma 
der  P.,  über  dasselbe,  XXVI.  683, 
712;  —  Rundzellen  •  Sarcom  der 
P.,  XXL  611;  —  Caroinom  der  P., 
XXVI.  772  938;  XXVIII.  730. 

Patalla  s.  Kniescheibe. 

PemphiglU  vulgaris,  Fall  davon  XXI. 

Spl.  343. 
PeaiS,  Bisswunde  desselben  XXV.  842; 

—  spontane  Gangrän  der  Glans  pe- 
nis  XXI.  640;  —  Urethroplastik  bei 
narbigen  Fisteln  desselben  XXI.  25 ; 

—  Caroinom  der  Glans  penis  XXI. 
641;  —  des  P.  XXI.  Spl.  225;  — 
s.  a.  Epi-,  Hypospadie,  Paraphimosis, 
Phimosis. 

Percnssion  der  Knochen  XXI.  838* 
Perioaenm,  veraltete  Dammrisse  XXIII. 
650;  —  Operation  derselben  XXIV. 
108,  633;  XXV.  536;  —  Verein- 
fachung der  Dammplastik  bei  ver- 
alteten complicirten  Dammrissen 
XXVI.  67;  XXI.  649;  —  Fälle  von 
Perinaeoplastik  XXVI.  764;  XXVI. 


959;  —  tiefer  Abscess  am  P.  XXI. 
Spl.  176;  —  Sarcom  des  P.  XXV. 
174;  —  Epithelial -Careinom  am  P. 
XXI.  649. 

Pdritoneiun ,  Exstirpation  retroperito- 
nealer  Geschwülste  XXV.  858. 

Perlnaht,  Combination  von  Rosenkranz 
und  P.  XXVIl.  274. 

Pharjnz,  Krankheiten  desselben  XXIII. 
364;  —  gestieltes  plexiformes  Sar- 
com der  hinteren  Wand  des  P.  XXVI. 
583 ;  —  Carcinome  des  P.  XXIV.  831 : 

—  über  Exstirpation  des  P.  XXIV. 
825;  —  s.  a.  Tonsillen. 

Phimosis,    Fälle  derselben  XXL  641; 

XXI.  SpL  222;  XXVL  961;  -  P. 

und  Paraphimosis,  Fälle  davon  XXIII. 

643. 
PUebectasid,  ungewöhnliche  am  Rumpf 

XXIV.  521. 

Phlegmasia  alba  dolens,  Fälle  davon 

XXIIL  652;  818. 
Phlegmone,  Fälle  davon  XXI.  SpL  315; 

XXV.  846;  —  P.  am  Arme  XXm. 
802;  —  P.  an  den  Unterextremitäten 
XXIIL  817. 

Phosphor-Iokrose,  Fall  von  XXL  610; 

—  P.-N.  des  Unterkiefers,  Resection 
bei  derselben  XXIIL  427. 

Pigment,  P.-Bacterien  in  Verbandstof- 
fen XXIV.  303. 

Plastik,  Beiträge  zur  plastischen  Chir- 
urgie XXX.  453;  —  s.  a.  After, 
Blepharo-,  Cheilo-,  Fascio-,  Thoraoo-, 
Urethroplastik,  Gaumen,  Gesicht, 
Muskeln,  [Nase,  Perinaenm,  Sehnen. 

PlatIftlSS,  angeborener  XXV.  396;  — 
Aetiologie  des  P.,  XXV.  925;  — 
Entstehung  des  erworbenen  schmerz- 
haften P.  XXVin.  895;  —  P.  hohen 
Grades  XXI.  827. 

Plenra,  feinere  Vorgänge  bei  der  Hei- 
lung der  Wunden  derselben  und  der 
Lunge  XXIL  842. 

Pleuritis  putrida  suppurativa,  Fälle 
davon  XXV.   166;  —  s.  a.  Epjem. 
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PolfllerrerbaBd,  antiseptiscber  XXYI. 
489. 

PolTpan,  Fälle  davon  XXVI.  770;  — 
P.  in  verschiedenen  Höhlen  XXVIII. 
745;  —  s.  a.  Schleimpoljpen. 

Praehifltoiiscbe  Chirurgie,  über  solche 
XXVIIL  775. 

Proiopalgie,  Fälle  davon  XXI.  616;  — 
s.  a.  Nerven. 

ProsUU,  Entzündung  derselben  XXVI. 
96ä;  —  radioale  Behandlung  der 
durch  Hypertrophie  der  P.  bewirkten 
Ischurie  XXL  1 ;  —  Hypertrophie  der 
P.  XXI.  SpJ.  224;  XXIV.  640;  XXVI. 
960;  —  Geschwülste  der  P.  XXVI. 
960;  —  Carcinom  der  P.  XXV.  327; 
—  XXVIIL  737;  —  Galvanokauter 
für  die  P.  XXI.  11;  —  Incisor  für 
dieselbe  XXI.  15;  —  Total-Exstirpa- 
tion  der  P.  XXVHI.  578. 

Pseidftrthrosen,  operative  Behandlang 
derselben  XXII.  472;  —  Verhalten 
der  bei  P.  angewendeten  Elfen- 
beinstifte XXVI.  873,  985;  —  Fälle 
von  P.  XXV.  346,  523;  —  P.  dea 
Oberarms  XXIV.  661;  —  P.  des 
Oberarms,  Unterschenkels  XXL 
Spl.  248;  —  P.  des  Vorderarms 
XX VL  985;  —  P.  des  unter- 
schenkeis  XXI.  790;  XXIV.  668;  — 
P.  der  Tibia  XXVI.  457. 

PlMBlie  und  Septicaemie  den  neueren 
Erfahrungen  der  Pathologie  adaptirt 
XXX.  857 ;  —  Fälle  von  beiden  XXV. 
379;  851 ;  —  P.  und  ihre  Prophylaxis 
bei  Amputationen  XXI.  546,  735 ;  — 
Fälle  von  P.  XXI.  607;  —  opera- 
tive Methode  zur  Bekämpfung  der 
P.  XXU.  965. 

P|lonu,  8.  Magen. 

R. 

Eachei,  Exstirpation  von  Geschwülsten 
desselben  vom  Munde  her  XXIV.  265 
über  Sitz  und  Behandlung  der- 


selben XXIX.   627;  —  XXX.  452; 

—  Fall  von  R.  XXI.  614. 
Rectun,  s.  Mastdarm. 
Reaecttonen,  Statistik  derselben  XXI. 

SpL  354;  —  XXIIL  834;  —  XXV. 
364;  —  XXV.  514;  -  XXL  830; 

—  R.  der  Gelenke,  Jodoform- Gaze- 
verband dabei  XXVIII.  230,  251 ;  — 
antiseptisohe  R.  bei  Tuberculose  der 
Knochen   und   Gelenke  XXV.  580; 

—  Frühresection  bei  tuberculöser 
Erkrankung  der  Gelenke  XXVL  822 ; 

—  R.  wegen  Schussverletzungen 
XXVL  834;  —  R,  in  der  Diaphyse 
wegen  Nekrose  XXV.  518;  —  R.  bei 
Gelenkentzündungen  XXl.  Spl.  302 ; 

—  Fälle  von  R.  XXVL  96,  106;- 
R.  am  Ober-  und  Unterkiefer  XXIV. 
617;  XXV.  814;  —  R.  am  Ober- 
kiefer  XXI.  Spl.  93;  XXVL  451;  - 
osteoplastische  R.  des  Oberkiefers 
XXI.  Spl.  91 ;  —  osteoplastische  R. 
des  Nasenbeins  und  Proc.  nasalis 
des  Oberkiefers  XXI.  Spl.  92;  ~ 
R.  bei  Carcinomen  und  Sarcomen 
der  Gesichtaknochen  XXI.  Spl.  72, 
89;  —  R.  am  Unterkiefer  XXL  442; 
XXVI.  452;  —  R.  des  Unterkiefers 
bei  Phosphomekrose  XXIIL  427;  — 
R.  des  Unterkiefers,  Knochenbilduug 
danach  XXIL  496;  —  R.  an  den 
Rippen  XXV.  517;  XXVL  454;  — 
R.  der  Rippen  beim  chronischen 
Empyem  XXVL  151;  XXX.  17;  — 
R.  mehrerer  Rippen  undderClavicula 
bei  Schussverletzung  XXIIL  248;  — 
R.  des  Schlüsselbeines  und  des 
grössten  Theiles  des  Schulterblattes, 
XXL  249;  —  Exstirpation  der  Sca- 
pula,  und  eines  Theiles  der  Clavi- 
oula,  XXL  849;  •—  Subperiostale 
Exstirpation  der  Scapula,  Regenera- 
tion, XXIV.  192;  —  R.  im  Schul- 
tergelenk,  Geschichtliches,  XXL  831 ; 

—  Fälle  davon,  XXI.  Spl.  362,  374; 
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XXIV.  687;  XXV.  366;  XXV.  610; 
XXVI.  449;  XXVI.  884;  XXVIII. 
238;  —  R.  des  Oberarmkopfes  von 
der  Achselhohle  aas  bei  veralteter 
Luxation,  XXI.  Spl.  251;  —  R.  der 
Diaphyse  des  Os  humeri,  XXVI. 
888;  —  Totalexstirpation  des  Hu- 
merus   in  zwei  Zeiten,   XXL   854; 

—  Nacb-Resectionen  am  Oberarm- 
beine, XXni.  805;  —  R.  im  Ellen- 
bogengelenk, Schienen  dafor,  XXL 
471;  —  R.  im  Ellenbogengelenk, 
XXI.  656;  XXL  SpL  250;  XXL  Spl. 
358;  XXaL  806;  XXIV.  685;  XXV. 
367,  511;  XXVL  449,  835,  967; 
XXVIIL  235,  253;  XXX.  199,  409, 
626;  —  R.  im  Handgelenk,  XXI. 
Spl.  354;  XXUL  808;  XXV.  368; 
XXVL  836;  XXVnL  239;  —  die- 
selben  und  ihre  Eiidrosultate,  XXVIII. 
822;  —  R.  an  den  Pingcrgelenken, 
XXL  Spl.  257;  XXIII.  809;  —  R. 
im  Hüftgelenk,  XXL  819;  XXL  Spl. 
870;  XXIIL  821;  XXIV.  691;  XXV. 
369;  XXV.  497;  XXVL  446;  XXVL 
975;  XXVin.  46,  69,  239,  246, 
248,  254;  —  Gelenk  -  Neubildung 
danach,  XXIX.  409,  411;  —  R. 
im  Kniegelenk,  XXL  814;  XXI. 
Spl.  368  ;XXIV.  690;XXV.  376  ;XXV. 
504;  XXVI.  447,  976;  XXVHL 
242,  246,  254;  --  das  Enochen- 
wachsthum  nach  solcher,  XXII.  155; 

—  R.   an    der  Tibia,  XXVL  456; 

—  R.  im  Fussgelenk  mit  vorderem 
Querschnitt,  XXVI.  812;  —  R.  im 
Fussgelenk,  XXL  804,  811;  XXL 
Spl.  364;  XXIV.  688;  XXV.  377; 
XXVL  449,  837;  XXVIIL  243,  254; 

—  R.  des  Calcaneus,  XXL  808;  — 
neue  osteoplastische  Resectionsme- 
thode  am  Fussc,  XXVL  494;  —  ty- 
pische Resectionen  im  Bereiche  der 
kleinen  Tarsalknochen,  XXVI  875; 
~  R.  der  Metatarso-Phalangealge- 


lenke,  XXIIL  830;  —  s.  a.  Felsen- 
bein, Fnss,  Osteotomie. 

Retropeiitonetl-lresdiwfllita,  s.  Peri- 
toneum. 

Retr^pharyngeal-ibKMi,  Fall  davon, 
XXL  Spl.  49. 

RbiBoplaitik,  s.  Nase. 

RlesanwacllS,  angeborener,  über  den- 
selben, XXIV.  57;  —  des  Armes, 
XXVL  970. 

Rippen,  Garies  der  R.,  XXUL  380; 
XXV.  165;  —  Garies  und  Necrose 
der  R.,  XXI.  Spl.  148;  —  Sareom 
der  R.,  XXVL  946;  XXVHL  738; 

—  s.  a.  Empyem,  Resectionen. 
ROmer,  Kriegschimrgie  der  alten  R., 

XXV.  285. 
Rftckm,  Contusionen  desselben,  XXL 
SpL  183;  —  Huskelzerreissnngen 
am  R.  und  Abscessbildung  XXL 
Spl.  183;  —  Angioma  teleangiecto- 
des  auf  dem  R.  XXI.  627;  --  Li- 
pome, Sareom  des  R.  XXL  SpL  188; 

—  s.  a.  Schussverletzungen. 
Rftekeimirk,  Stich  in  dasselbe,  XXI 

326. 
Rumpf,  subcutane  Venen  der  vorderen 
Gegend  desselben,  XXVL  669;  — 
Geschwulste  desselben,  XXV.  834. 

8. 

SacnlgMChWlllst,  angeborene,  XXD. 

691. 
Samoutnuig,  s.  Varicooele. 
Samoa,  Elephantiasis  daselbst,  XXIIL 

413. 
Sind,  Sublimat- S.  zum  Wund  verbände, 

XXVffl.  684. 
Strcoma,  keloidoforme,  über  dasselbe, 

XXX.  39;  Falle  von  S.,  XXVL  771; 

XX VIII,  737;  —  Falle  von  S.,  an 

der  Ober- Extremität,  XXL  Spl.  329; 

—  S.  am  Oberarm,  XXI.  661 ;  XXHL 
810;  —  S.  des  N.  medianus,  Resection 
eines   Stückes   des    letzteren,  XXI. 
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448;  —  Falle  von  S.  an  der  Unter-Ex- 
tremität,  XXI.  SpL  333;  —  S.  al- 
veolare  am  Fassracken,  XXL  823; 

—  8.  a.  Epalis,   Chondro-,  Cysto-, 

—  Melano-,  Osteo-Sarcoma,  Bauch, 
Brost,  Gesicht,  Harnblase,  Hoden, 
Kopf,  Oberkiefer,  Parotis,  Pharynx, 
Rippen,  Rücken,  Schädel,  Schild* 
drOse,  Unterkiefer. 

S€tpilll,  s.  Schalterblatt 

Sebidol,   Wanden   and   Verletzangen 

desselben,  XXH.  238;  XXIV.  611; 

— Fractaren  desS.,  XXI.  608;  XXIV. 

606;   XXVI.   465;   XXV.   143;    - 

Cariesand  Nekrose  des  S.,  XXIII. 

363;  —  Sarcom  des  S.,  XXni.  353; 

—  s.  a.  Siebbein,  Stirnbein,  Stirn- 
höhle ,  Kopf,  Schassverletzangen, 
Stirn,  Trepanation,  Warzenfortsatz. 

ScbiBker,  phagedanischer  mit  Injec- 
tionen  von  Höllenstein  behandelt, 
XXVn.  269. 

8chdftkol?0lie,  Unterbindang  derselben 
am  Poapart'schen  Bande,  XXVIII. 
610. 

SehiefhalB,  s.  Caput  obstipum. 

SehUddrtfley  zur  Anatomie  derselben, 
XXDL  13;  —  über  die  Glandula 
thyreoidea  accessoria,  XXIV.  71 ;  — 
Entzündung  der  S.  und  des  Kropfes, 
XXIX.  828;  —  Hypertrophie  der 
S.,  XXDL  28;  —  Taberculose  der 
S.,  XXIX.  826;  —  Fibrome  der  S., 
XXIX.  799;  —  Sarcome  der  S., 
XXIX.  801;  —  Lymphosarcom  der 
S.,  topographisch-anatomische  Ver- 
haltnisse dabei,  XXIV.  229;  —  Ade- 
nom der  S.,  XXIX.  37;  —  inter- 
aeinöses  Adenom,  XXIX.  54;  — 
Cysto- Adenom,  XXIX.  62;  —  Ade- 
noma myxomatosum,  XXIX.  82;  — 
Adenoma  cy lindrocellulare ,  XXIX. 
89;  —  maligne  Adenome  der  S., 
XX fX.  754;  —  Carcinome  der  S., 
XXUL  21;  XXVIIL  291;  XXIX. 
763;    —   chirurgische    Behandlung 


der  Struma  carcinomatosa ,  XXQI. 
1 ;  —  Ist  die  Entfemnng  der  S.  ein 
physiologisch  erlaubter  Act?  XXX. 
395;  —  s.  a.  Kropf. 

Schlachtfeld,  Antiseptik  auf  demselben, 
XXIV.  339,  364. 

Schleimbeatel,  Entzündung  der  Bui-sa 
olecrani,  XXIII.  803;  —  Entzündung 
des  S.  auf  dem  Trochanter  m^jor, 
XXI.  797;  —  Entzündung  des  S. 
am  Calcaneus,  XXI.  Spl.  317. 

Schleimpolypen  des  Mastdarms,  XXI. 
635;  —  s.  a.  Polypen. 

ScUftsselbeill,  s.Fracturen,  Luxationen, 
Besectionen. 

Schulter,  Contusionen,  Distorsionen 
derselben,  XXI.  Spl.  232;  —  Neu- 
bildungen in  der  Gegend  der  S., 
XXrV.  664;  —  Fibrom  an  der  S., 
XXI.  622;  —  Lipom  an  der  S.,  XXI. 
627. 

Schalterblatt,  Nekrose  desselben,  XXIV. 
664;  —  Chondrosarcom  des  S.,  Ex- 
stirpatio  scapulae,  XXI.  849;  —  s. 
a.  Fracturen,  Resectionen. 

Schnltergeleilk,  Wunden  und  Ver- 
letzungen desselben,  complicirte  Frac- 
turen,  XXI.  Spl.  262 ;  XXIV.  668;  — 
Entzündung  des  S.,  XXIII.  804;  — 
Caries  des  S.,  XXL  Spl.  282;  — 
Chronische  Entzündung  des  S.,  XXI. 
661. 

SchusTerletxiuigeii,  einige  der  ältesten 
Abhandlungen  über  solche,  XXVII. 
593;  —  Mechanismus  der  Schuss- 
fracturen  der  Röhrenknochen,  XXV. 
617;  —  Einfluss  der  constitutionellen 
Syphilis  auf  den  Verlauf  der  S., 
XXIL  637,  901;  —  antiseptische 
Behandlung  der  S.  im  Frieden,  XXIV. 
346;  —  Resectionen  bei  S.,  XXVI. 
834;  —  S.  des  Kopfes,  XXHI. 
350;  —  S.  des  Gesichtes,  XXI.  609; 
—  S.  des  Mundes,  Nackens,  XXV. 
841;  —  S.  des  Kehlkopfes,  XXL 
182;  —  S.  der  Brust,  XXIIL  279, 
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379;  XXV.  164;  XXV.  842;  —  S. 
der  Brust,  Eesection  mehrerer  Rip- 
pen und  der  Clavioula,  XXIII.  248; 
•^  S.  der  Longe,  Diagnostik,  XXII. 
704 ;  —  Fall  von  geheiltem,  doppel- 
seitig perforirendem  Langenschuss, 
XXVIII.  928;  —  S.  in  den  Rücken, 
XXVI.  941;  —  S.  des  Bauches, 
XXIII.  630;  —  S.  der  Leber,  Leber- 
abscess,  XXL  Spl.  161;  —  S.  des 
Beckens,  XXL  Spl.  192;  —  S.  der 
Harnblase,  XXII.  551;  —  S.  des 
Handgelenks,  XXIV.  655;  —  S.  der 
Hand,  XXL  653;  —  S.  des  Ober- 
schenkeis,  XXL  Spl.  261;  —  eine 
geheilte  Kugel  bei  demselben,  XXL 
Spl.  271;  —  Schnssfracturen  des 
Oberschenkels,  XXIV.  1;  —  S.  des 
Unterschenkels,  XXIV.  669;  —  s.  a. 
Geschosse. 

Schwämme,  Desinfection  derselben  zu 
chirurgischen  Zwecken,  XXIV.  749. 

Scoliose,  eine  neue  Theorie  derselben, 
XXIII.  254,  664;  —  neues  orthopä- 
disches Gorset  gegen  S.  XXX.  445. 

Scrotom,  s.  Hodensack. 

Sehne,  S.-Naht,  Fälle  davon,  XXL  Spl. 
253,  255 ;  —  Zerreissung  der  Sehne 
des  M.  triceps  brachii,  XXI.  460, 
XXVI.  259;  —  über  Muskel-  und 
Sehnenplastik,  XXVI.  61;  —  s.  a. 
Bicepssehno. 

Sehnenscheiden,  Entzündung  derselben 
an  der  Hand,  XXL  653;  —  gonorr- 
hoische S.- Entzündung,  XXI.  Spl. 
817. 

Seide,  Desinfection  derselben  zu  chi- 
rurgischen Zwecken,  XXIV.  749. 

Selbstampntation,  der  Hand,  XXIIL 
799. 

SelbitTentflmmelnng,  Fall  davon, 
XXVIL  273. 

Septicaemie  und  Pyaemie  den  neueren 
Erfahrungen  der  Pathologie  »daptirt, 
XXX.  857;  —  Fälle  von  S.,  XXL 


606;  —  Beziehungen  des  Glxoerins 
zu  derselben,  XXIL  253. 

Siebbein,  Osteome  desselben,  XXVI. 
619;  —  Sarcom  des  S.,  XXV.  149. 

Sinns,  s.  Gehirn. 

Speichelstein,  Fall  von,  XXI.  Spl. 
144. 

Speiserohre,  s.  Oesophagus. 

Spermatocele,  Spermatozoen  in  einer 
solchen,  XXI.  519;  —  Fall  von  S., 
XXL  SpL  221. 

Sphignnm,  zum  Wundverbande,  XXDL 
479. 

Spina  büda,  Fälle  davon,  XXL  625; 
XXL  Spl.  189. 

Spindeln,  zum  Anlegen  von  Massen- 
ligaturen XXVIL  275. 

SpitxAlSS,  Behandlung  desselben, XXIQ. 
431. 

Splenotomie,  s.  Milz. 

Spondjlitis,  s.  Wirbelsäule. 

Spraj,  zur  Frage  desselben,  XX7. 707 ; 
—  Bedeutung  desselben  für  die  an- 
tiseptische Wundbehandlung,  XXIV. 
779;  XXV.  483. 

Staphiylorrhaphie,  Fälle  davon,  XXL 
Spl.  108. 

Stehen,  zur  Mechanik  desselben,  XXVIL 
457. 

Stein,  s.  Blasenstein. 

Steinschnitt,  hoher  St.,  XXL  639; 
XXV.  752;  —  über  denselben  und 
einen  Fall  davon  mit  Biasennaht, 
XXVIIL  883;  —  Seiten  St,  XXL 
638;  —  derTrigonumschnit1,XXVIL 
180;  —  St.  bei  Steinen  von  mehr  als 
100  Grm.  Gewicht,  XXVL  47;  - 
Antiseptik  beim  St,  XXVL  28;  — 
Fälle  von  St,  XXL  Spl.  209;  XXIV. 
640;  XXV.  326,  830;  XXVI,  761; 
XXVL  961;  —  s.  Blasenstein. 

Steinzertrttmmemng,  s.  Lithotnpsie. 

SteiSS,  Teratom  der  Steissgegend,  XXL 
Spl.  189;  —  s.  a.  CoocygodjDic. 

Stemnm,  s.  Brustbein. 
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StlDunblllder,  Kropftod  duroh  Stimm- 
bandläbmuDg,XXIX.  146,  203  ;XXX. 
64;  —  s.  a.  Kehlkopf. 

Stimmritze,  Paralyse  derselben,  XXI. 
Spl.  145;  —  s.  a.  Kehlkopf. 

Stin,  Fall  von  perforirendem  Tumor 
derselben,  XXIX.  641;  —  metasta- 
tiscber  Kropf  an  der  S.,  XXIX.  760; 

—  Lipom  an  der  S.,  XXI.  Spl.  95. 
Stinbeln,  Nekrose  desselben,  Regene- 
ration, XXIV.  370. 

Stirnhöhle,  Empyem  derselben,  XXVI. 

458;  —  die  Osteome  der  S.  XXVI. 

589. 
Stomatoplastik,  Fall  davon,  XXI.  618; 

—  neues  Verfahren  von  S.  bei  nar- 
biger Kieferklemme,  XXI.  526; 
XXIII.  231. 

Stmma,  s.  Kropf. 

Sublimat,  Anwendung  desselben,  zum 
Wundverbande,  XXVIII.  673. 

SjCOSis  parasitica,  Fälle  davon,  XXI. 
616;  XXII.  459. 

Syndactylie,  s.  Finger. 

SynOTitis,  Fälle  von  acuter  und  chro- 
nischer, XXVIII.  250. 

Syphilis  und  verwandte  Krankheiten, 
Fälle  davon,  XXI.  Spl.  339;  —  Ein- 
fluss  der  constitutionellen  S.  auf  den 
Verlauf    der    Kriegs  -Verletzungen, 

XXII.  637,  901 ;  —  heriditär  syphili- 
tische Erkrankungen   der   Gelenke, 

XXIII.  298;  --  über  syphilitische 
Gelenkleiden,  XXVIII.  247,  473;  — 
Zu.sammenhang  bösartiger  Neubil- 
dungen mit  S.,  XXII.  455 ;  —  Nasen- 
defect  nach  S.,  XXI.  Spl.  114;  — 
syphilitische  Aflfectionen  des  Kehl- 
kopfes, XXIII.  267. 

Syphiloma,  über  dasselbe,  XXVI.  265. 

T. 

Teratema  der  Steissgegend  XXL  Spl. 

189. 
Tetanus,    Beobachtungen  und   Unter- 


suchungen über  denselben  XXX. 
835;  —  Behandlung  desselben  mit 
Curare  XXIX.  338;  —  Fall  von  T. 
rheumaticus  XXI.  Spl.  342;  —  Fälle 
von  T.  XXI.  607;  XXV.  379;  XXV. 
852. 

Thaden,  Adolph  von,  Nekrolog  XXV. 
470. 

Thermoltaater,  Amputation  der  Zunge 
mit  demselben  XXVII.  162;  —  s.  a. 
Galvanokauter. 

Thorax,  s.  Brust 

Thoraeonoentese,  Fälle  davon  XXVI. 
941. 

Thoracoplastik,  Fälle  davon  XXX.  17. 

Thymol,  antiseptische  Wirkung  des 
T.- Gazeverbandes  XXVIII.  526. 

Tische  zum  Anlegen  permanenter  Ver- 
bände XXI.  463. 

Tonsillen,  Caroinom  derselben  XXVIII. 
728. 

Torf,  über  Torfmüll  als  Verbandmate- 
rial XXVIII.  483,  725;  —  antisep- 
tische Eigenschaften  des  Torfmülls 
XXVin.  495,  725;  —  T.-  und  Jodo- 
formverbände  XXVII.  757; 

Tortioollis,  8.  Caput  obstipum. 

Trachea,  s.  Luftröhre. 

Tracheotomie,  prophylaktische  T.  bei 
Verwundungen  des  Kehlkopfes  XXI. 
182,  391,  479;  —  Fälle  von  T.  XXI. 
Spl.  125,  130,  137;  XXV.  159; 
XXVI.  753;  —  T.  bei  Stenosen  des 
Larynx  XXX.  301;  —  T.  wegen 
Stenose  nach  Diphtherie  XXVI.  936; 
—  T.  bei  Diphtherie  XXI.  253; 
XXI.  620;  XXII.  876;  XXV.  815; 
XXVI.  751;  XXX.  753;  —  seltene 
Nachkran  kheit«n  nach  T.  wegen 
Diphtherie  XXIV.  238. 

Transfusion,  Fälle  davon,  XXI.  Spl.  94; 
XXVin.  248. 

Transplantation,  über  dieselbe,  Rege- 
neration und  entzündliche  Neubil- 
dung XXVI.  896;  —  T.  von  Muskeln 
beim  Menschen  XXVIII.  562. 
3» 
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Trepanation  beim  Himabscess  XXVII. 
529. 

Tripper,  s.  Gonorrhoe. 

Trochanter,  Entzündung  des  Schleim- 
beutels auf  demselben  XXI.  797. 

Trismns,  s.  Tetanus. 

Tnbercolosey  Bedeutung  derselben  bei 
(fungösen)  Knochen-  und  Gelenkent- 
zündungen XXVI.  789;  —  Fruh- 
resection  bei  tuberculoser  Erkran- 
kung der  Gelenke  XXVI.  822;  — 
antiseptische  Resectionen  bei  T.  der 
Knochen   und  Gelenke   XXV.  580; 

—  Recidive  nach  T.  der  Drüsen, 
Knochen  und  Gelenke   XXX.    341; 

—  T.  der  Schilddrüse  XXIX.  826; 

—  T.  der  weiblichen  Brust  XXIX. 
366. 

TyphnSy  spontane  Luxation  des  Ober- 
schenkels in  demselben  XXI.  Spl. 
313;  —  8.  a.  Abdominal-Typhns. 

u. 

Ulcns  rodens,  Fälle  davon  XXI.  679. 

Unterarm,  s.  Vorderarm. 

Unterbtndong,  s.  Ligatur. 

Unterkiefer,  angeborene  Verdoppelung 
desselben  XXIX.  511;  —  Nekrosen 
des  ü.  XXIII.  367;  —  Cystom  des 
U.  XXVI 249 ;  —  proliferirende  folli- 
culäre  Zahncysten  im  U.  XXV.  793; 

—  Adenom  des  ü.  XXL  442;  — 
Sarcom  der  Gegend  des  U.  XXI.  612, 
613;  —  s.  Fracturen,  Phosphor-Ne- 
krose,  Resectionen,  Schuss Verletzun- 
gen. 

Unterachenkel,  Wunden  desselben  XXI. 
Spl.  260;  XXIV.  667;  —  compli- 
cirte  Fractur  des  ü.  XXI.  792;  — 
Zermalmungen  des  U.  XXIV.  671 

—  Entzündungen  am  ü.  XXI.  671 

—  Osteomyelitis  des  U.  XXI.  300 

—  Nekrose  am  U.  XXI.  805;  — 
Knochenabscess  im  U.  XXI.  804;  — 
rhachitische  Verkrümmungen  der  U. 
XXIII.  830;  —  Gumma  der  Muscu- 


latur  des  ü.  XXVIII.  789;  —  Ge- 
schwüre des  U.  XXI.  797;  XXIL 
671;—  Neubildungen  am  ü.  XXIV. 
672;   —  Fibrom  des  ü.  XXI.  823; 

—  Myxofibrom  der  Tibia  XXI.  824; 

—  Sarcom  des  U.  XXVIIL  739;  — 
s.  a.  Amputationen,  Fracturen,  Osteo- 
tomie, Pseudarthrose ,  ResectioneD, 
Schussverletzungen. 

Uranoplaitik,  Verbesserung  der  Sprache 
nach  derselben  XXIII.  771 ;  —  Falle 
davon  XXI.  Spl.  106;—  s.  a.  Ohei- 
Inranoplastik. 

Urethroplaatik  bei  narbigen  Peniifis- 
teln  XXL  25. 

Urethrotomie,  Fälle  davon  XXI.  SpL 
204,  212;  XXIV.  637,  638;  XXV. 
324,  828;  XXVL  762;  XXVIÜ.  580. 

Urin,  s.  Harn. 

Utems,  Lageveränderungen  desselben 
XXIII.  649;  —  Prolapsusstts  des  U. 
XXm.  649;  —  Haematoma  retro- 
periuterinum  XXIII.  647;  XXV.  380; 

XXV.  546;  —  Parametriüs,  Fälle 
davon  XXIII.  646;  —  Parametritis 
abscedens  XXV.  328;  XXV.  546;  — 
Katarrh  des  Gervicalcanals  des  U. 
XXVL  957;  —  Stenosis  des  Ostiam 
uteri  XXIII.  646 ;  —  Geschwüre  am 
Muttermunde  XXIII.  645;  —  Hyper- 
trophie der  Portio  vaginalis  nteri, 
Amputation  XXL  642;   XXV.  547; 

XXVI.  765;  XXVL  953,  957;  — 
Geschwülste  des  ü.  XXVL  958;  — 
Polypen  des  U.  XXIH.  647;  —  fibro- 
ser Polyp  des  ü.  XXL  642;—  Ope- 
ration der  Polypen  desselben  XXY. 
547;  —  Myome  des  U.,  Laparatomie 
Amput.  supravaginalis  XXVIIL  747 ; 

—  Myo-Fibrom  des  ü.,  Hysteroto- 
mie XXI.  642;  —  Sarcom  des  ü. 
XXV.  546;  —  Carcinom  der  Portio 
vaginalis  XXV.  330;  —  Carcinom 
des  ü.  XXIIL  648;  XXVRL  734;  — 
Total  -  Exstirpation  des  U.  XXIIL 
423;  XXVL  263;  —  Laparo-Hystero- 
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tomie  mit  Exstirpation  beider  Ov»- 
rien  XXI.  860;  — •  s.  a.  Endometritis, 
Hysterotomie. 

V. 

Tagiaa«  Flaor  albns,  cbirur^scbe  Be- 
bandlong,  XXIII.  645;  —  Dipbtbe- 
ritis  gangraenosa  der  V.,  XXI.  SpL 
227;  —  operative  Verengung  der  V. 
wegen  Prolapsus  uteri,  XXY.  542; 

—  Carcinom  der  V.,  XXL  Spl.  227. 
TariMMl«,  Falle  davon,  XXI.  Spl.  221 ; 

—  Badicaloperation  der  V.,  XXI. 
372. 

TfllMI}  subcutane  der  vorderen  Rumpf- 
gegend, XX VI.  669;  —  über  seit- 
lieben  Verschluss  der  Wunden  der 
V.,  XXVIII.  654;  —  eigenthümlicbe 
Form  von  Endopblebitis,  XXIII.  202; 

—  s.  a.  Phlebectasie«  Scbenkelvene. 
Terbaady  aseptische  Contentiwerbande, 

XXIII.  826;  —  antiseptischer  Dauer- 
verband, XXIV.  314;  XXV.  116; 
XXVI.  77,  489;  —  antiseptiscber 
Wundverband  mit  Wismuth,  XXEX. 
469;  —  verschiedene  Stoffe  zum 
Wundverband,  namentlich  Sublimat, 
XXVIII.  678;  —  Torfmüll  als  Ver- 
bandmaterial, XXVIII.  483,  725;  — 
Tisch  zur  Anlegung  eines  perma- 
nenten V.  XXI.  463;  —  s.  a.  Asbest, 
Asche,  Dauerverband,  Glas,  Moos, 
Polsterverband,  Sand,  Torf. 

Terbaadstofb,  physikalische  und  che- 
mische Eigenschaften  unserer  Y. 
XXX.  877;  —  Pigment- Bacterien 
in  V.  XXIV.  303. 

Terbremoilgflll,  Hospital-Statistik  der- 
selben, XXIX.  579;  —  Anwendung 
des  Li  st  er 'sehen  Verfahrens  bei 
V.,  XXII.  151;  —  Fälle  von  V. 
XXVI.  964;  —  ausgedehnte  Ver- 
brühung, XXm.  831 ;  —  V.  an  den 
Oberextremitaten,  XXm.  810;  — 
V.  an  den  Unterextremitaien ,  XXI. 


789;  —  V.  am  Fusse,   XXL  SpL 

229;  —  s.  a.  Brandnarben. 
YerbrillllBK,  Fall  davon,  XXIV.  622. 
Yarkrflmmiuig  der  Unterextremitaten, 

XXVL  978. 
YalTVllS,  Fall  davon,  XXHI.  684. 
Yordenmi,  Wunden  und  Verletzungen 

desselben,  XXI.  651;  XXI.  Spl.  259; 

XXIV.  656;  XXV.  337,  843;  — 
Zermalmungen  desselben ,  XXIY. 
658;  —  Entzündungen  am  V.,  XXIY. 
657;  —  Neubildungen  am  V.,  XXIY. 
659. 

Yll?a,  Hypertrophie,  Absoess,  Carci- 
nom der  Labien,  XXIII.  644;  — 
Geschwülste  der  V.,  XXV.  329;  — 
Myxoma  des  Labium  majus,  XXY. 
329;  —  Carcinom  der  Labia  majora, 

XXV.  329;  —  s.  a.  Colporrbaphie. 

w. 

WaehaUram,  Hemmung  desselben  an 
einer  ünterextremitat  in  Folge  von 
Kniegelenksentzündung,  XXY.  950. 

Waadaniere,  häufiger  rechts  als  links, 
XXVL  779;  —  chirurgische  Behand- 
lung der  W.  XXin.  520;  —  Exstir- 
pation  der  W.,  XXVI.  513. 

Wange,  Anatomie  der  serösen  Wangen- 
cysten,  XXIL  707 ;  —  Fibrom  der  W., 
Fibroma  retromaxillare,  XXL  Spl.  90, 
91;  —  Cystosarcom  der  W.,  XXI. 
612;  — Carcinom  der  W.,  XXL  615. 

WanenflBrtiatl,  Anbohrung  desselben, 
XXI.  355. 

Wenher,  Adolph,  Nekrolog,  XXX.  172. 

WickenlidiiMr'sclia  nüaiigkftt,  Be- 
handlung von  Neubildungen  durch 
Imbibition  mit  solcher,  XXV.  695. 

Wilma,  Friedrieli  Robart,  Nekrolog, 

XXVI.  241. 

WlrbelsillO,  Verletzungen  und  Er- 
krankungen derselben,  XXIII.  875; 
—  Verietzungen  der  W.,  Diabetes 
danach,  XXIX.  365;  —  Spondylitis 
cervicalis,  FaUe,  XXI.  623;  XXV. 
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II.  Sach-Register. 


161;  —  Fälle  von  Spondylitie,  XXVI, 
942;  —  Caries  der  W.,  XXI.  Spl. 
186;  XXI.  628;  —  Verkrümm  angen 
der  W.,  XXI.  Spl.  26;  —  Neuralgie 
der  W.,  XXI.  625;  —  9.  a,  Frac- 
turen,  Kyphose,  Scoliose,  Rücken- 
mark,  Spina  bifida. 

Wismuth  zum  antiseptischen  Wund- 
verbande, XXIX.  469. 

Wunden,  Verhalten  des  Harns  zu  sol- 
chen, XXI.  73;  —  Resorption  in 
frischen  and  granalirenden  W.  XXVI. 
392;  —  Behandlung  der  W.,  XXIV. 
23;  XXIX.  413,  692. 

Wondknnkheiten,  accidentelle ,  XXI 
605;  XXI.  Spl.  390. 

Wimdstarrknmpf  s.  Tetanus. 

Z. 

Zahn,  proliferirende ,  folliouläre  Z.- 
Cyste im  Unterkiefer,  XXV.  793;  — 
Zahnfisteln,  XXIV.  622. 


ZBhen,  Deformitäten  einzelner,   XXL 

826. 
Zonga,  angeborene  Hakrdglossie,  XU 

Spl.  97;  XXIII.   365;  XXIV.   6t2; 

—  Krankheiten  der  Z.,  XXIII.  3^: 

—  tuberculöses  Geschwür  an  d«»r 
Spitze  der  Z.,  XXI.  Spl.  50:  - 
cys tose  Degeneration  der  fungiformTt 
Zungenpapillen,  XXII.  701;  —  Gt- 
schwülste  an  der  Z.,  XXIV.  615;  — 
Carcinom  der  Z.,  XXI.  615;  XXL 
Spl.  66;  XXV.  151;  XXVHI.  TfS, 
729;  —  über  anblutige  Operatiosft 
an  der  Z.,  XXII.  72;  —  Ampata- 
tion  der  Z.  mit  dem  Thermokaater, 
XXVII.  162;  —  operative  Bebaci- 
iung  des  Zungenkrebses,  XXVL  314; 

—  Exstirpationen  der  Z ,  XXL  Spl 
66;  XXVII.  423  ff. 

Zwerchfell  9   angeborene  und  trauma- 
tische Hernien  des  Z.,  XXVII.  HS. 


Ocdrvekt  b«t  L.  Schmnaebcr  in  BcrlJa. 
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